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ДжиИ Хэлскеа, ООО
123112, г. Москва, Пресненская набережная, д. 10С,  

Москва-Сити, Бизнес-центр «Башня на Набережной»,
телефон: +7 (495) 739-69-31

факс: +7 (495) 739-69-32
электронная почта: Nikita.korotkiy@ge.com 

www.gehealthcare.ru
 
GE Healthcare предлагает медицинские технологии и сопутствующие услуги, открывающие 
новую эру заботы о пациентах. Опыт и знания GE Healthcare в области медицинской диагно-
стики, информационных технологий, систем поддержания жизнеобеспечения, разработки 
лекарственных препаратов и решений по повышению эффективности помогают нашим кли-
ентам по всему миру предоставлять медицинские услуги на принципиально новом уровне.
GE Healthcare работает в России/СНГ более 25 лет. Полный портфель продуктов и услуг 
компании позволяет обеспечивать до 70% потребностей местного рынка в сложном 
медицинском оборудовании.

Дрегер, ООО
107061, г. Москва, Преображенская площадь, д. 8.  

БЦ «ПРЕО 8», блок «Б», 12 эт.
телефон: +7 (495) 775-15-20/22

факс: +7 (495) 775-15-21
электронная почта: info.russia@draeger.com

www.draeger.com

Dräger (Дрегер) – мировой лидер в производстве медицинского оборудования. Компания 
была основана в г. Любек (Германия) в 1889 году. За прошедшие годы она выросла до 
размеров международной корпорации, оставаясь уже на протяжении пяти поколений 
семейным бизнесом. Девиз и цель Dräger — «Техника для жизни». Dräger предлагает своим 
клиентам наркозно-дыхательные аппараты и аппараты искусственной вентиляции лёгких 
для новорожденных, детей и взрослых, оборудование для мониторинга пациентов, при-
боры для выхаживания и лечения новорожденных, медицинские консоли и светильники, 
системы медицинского газоснабжения, ИТ-решения для операционных и палат реанимации, 
а также многое другое. Продукция Dräger защищает, поддерживает и сохраняет жизни.

INTERSURGICAL
115114, г. Москва, Дербеневская наб., 11, корп. В, офис 904

телефон/факс: +7 (495) 771-68-09
электронная почта: info@intersurgical.ru

www.intersurgical.ru  

Интерседжикал является ведущим лидером в разработке и производстве широкого 
ассортимента медицинских изделий для респираторной поддержки во всем мире. Наши 
изделия для обеспечения проходимости дыхательных путей, анестезиологии, реанимации, 
кислородной и аэрозольной терапии подходят, в первую очередь, для использования в 
условиях стационара, а также для домашнего применения.
Наш опыт в этой области более 30 лет. Мы понимаем сложные, меняющиеся клинические 
условия и потребности наших клиентов и их пациентов. Мы верим, что лучший способ 
поддержания наивысших стандартов в отношении производства, качества и удовлет-
ворения запросов потребителя – полный контроль всех аспектов нашего бизнеса. Суть 
внутренней философии компании состоит в том, чтобы создавать изделия, которые бу-
дут неизменно соответствовать динамическим, непрерывно меняющимся потребностям 
клинической практики.
Наша задача – обеспечить наилучшие решения в области дыхательной поддержки для 
пациентов и врачей; предлагая качество, инновации и выбор.

Официальный
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Кардекс, ООО
603093, Россия, г. Нижний Новгород,  

ул. Родионова, д. 192, кор.1
телефон/факс: +7 (831) 278-91-39; 278-91-40

электронная почта: mail@cardex.ru
www.cardex.ru 

Компания «КАРДЕКС» создана в 2003 году и специализируется на разработке и произ-
водстве систем мониторирования для отделений анестезиологии, реанимации, службы 
скорой и неотложной помощи.
Сегодня компания производит следующее оборудование:
•  Пульсоксиметры
•  Капнографы
•  Портативные мониторы
•  Мониторы пациента
•  Центральные станции круглосуточного мониторинга
•  Программные продукты для отделений анестезиологии и реанимации.
Созданная компанией серия мониторов «КАРДЕКС» по своим качественным, функ-
циональным и техническим характеристикам полностью соответствует современным 
требованиям медицины.
Система менеджмента качества компании «КАРДЕКС» прошла сертификацию в соответ-
ствии со стандартами ГОСТ Р ИСО 9001 и ISO 13485.

Нутриция Эдванс, Россия
143421, Россия, Московская обл., Красногорский район,  

26 км автодороги «Балтия» Бизнес-центр «Riga Land», стр. 1
телефон: +7 (495) 228-33-88

факс: +7 (495) 228-32-09
www.nutricia-medical.ru

Nutricia Advanced Medical Nutrition − одна из крупнейших в мире компаний-производи-
телей зондового и перорального специализированного питания для детей и взрослых с 
различными заболеваниями. Питательные смеси способствуют улучшению результатов 
лечения и качества жизни пациентов, а также восстановлению после перенесенного 
заболевания.

Орион Фарма, ООО
119034, г. Москва, Сеченовский пер, д.6, стр.3, эт. 4

телефон: +7 (495) 363-50-71/72/73
факс: +7 (495) 363-50-74

электронная почта: orion@orionpharma.ru
www.orionpharma.ru

Компания «Орион Фарма» является ведущей компанией в области здравоохранения в 
Финляндии, имеет подразделения в 25 странах мира. Развитие «Орион Фарма» идет по 
пути научных исследований и поиска инновационных лекарственных средств лечения 
заболеваний в области пульмонологии, онкологии, ЦНС и интенсивной терапии. В ре-
зультате собственных или в сотрудничестве с другими международными компаниями 
исследований на мировой рынок было выпущено 27 новых препаратов, 7 из которых − 
собственные разработки компании (Дексдор®, Симдакс®, Сталево® и др.).

Спонсор
путеводителя
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Polyomed OY
107031, г. Москва, ул. Петровка, д. 25, стр. 2, офис 31

телефон: +7 (495) 797-25-93
электронная почта: info@polyomed.com

www.polyomed.com 

Эксклюзивный дистрибьютор продукции для реанимации и анестезиологии компании 
Smiths Medical (Portex, Level1, Medex) в Российской Федерации, Казахстане и Белоруссии. 
Эксклюзивный дистрибьютор по оборудованию компании CareFusion (аппараты ИВЛ 
серии LTV) и компании Spacelabs Healthcare (наркозно-дыхательное и мониторинговое 
оборудование). Сервисное обслуживание медицинского оборудования.

НТФФ «ПОЛИСАН», ООО
191119, г. Санкт-Петербург, Лиговский проспект, д. 112

телефон: +7 (812) 710-82-25
факс: +7 (812) 764-62-84

электронная почта: ovd@polysan.ru, sales@polysan.ru
www.polysan.ru

ООО «Научно-технологическая фармацевтическая фирма «ПОЛИСАН» основана в 
1992 году. Сфера деятельности − разработка и внедрение инновационных лекарственных 
средств в медицинскую практику.
ООО «НТФФ «ПОЛИСАН» производит 4 оригинальных препарата: ЦИТОФЛАВИН 
(Cytoflavin), ЦИКЛОФЕРОН (Cycloferon), РЕАМБЕРИН (Reamberin), РЕМАКСОЛ (Remaxol).
Рынки сбыта: Россия, страны СНГ, страны Юго-Восточной Азии, Латинской Америки.

Пфайзер, ООО
123112, г. Москва, Пресненская наб., д.10

БЦ «Башня на набережной» (Блок С), 22 этаж
телефон: +7 (495) 287 53 23

факс: +7 (495) 287 53 00
www.pfizer.ru

Pfizer: Создавая вместе здоровый мир
Применяя инновации и используя глобальные ресурсы, Pfizer работает для улучшения 
здоровья и самочувствия людей на каждом этапе жизни. Мы стремимся устанавливать 
высокие стандарты качества и безопасности проводимых исследований, разработки и 
производства лекарств. Портфель продуктов компании включает лекарственные препа-
раты, в том числе вакцины, а также хорошо известные во всем мире витамины и другую 
продукцию, способствующую поддержанию здоровья. Среди продуктов компании − ори-
гинальные антибиотики и противогрибковые средства, антикоагулянты, гормональные 
средства системного действия и противоопухолевые препараты.
Ежедневно сотрудники Pfizer работают в развитых и развивающихся странах над улучшением 
профилактики и лечения наиболее серьезных заболеваний современности. Следуя своим 
обязательствам как ведущей биофармацевтической компании мира, Pfizer сотрудничает со 
специалистами здравоохранения, государственными органами и местными сообществами 
с целью обеспечения и расширения доступности надежной, качественной медицинской 
помощи по всему миру. 
Вот уже более 160 лет Pfizer старается улучшить жизнь тех, кто рассчитывает на нас. 

Генеральный
спонсор
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Р-фарм, АО 
119421, г. Москва, Ленинский проспект, д.111Б

телефон: +7 (495) 956-79-37; +7 (495) 956-79-38
электронная почта: info@rpharm.ru

АО «Р-Фарм» − российская высокотехнологичная фармацевтическая компания. Сфера 
деятельности компании охватывает области, связанные с разработкой, исследованиями, 
производством, выводом на рынок широкого спектра лекарственных средств, предназ-
наченных преимущественно для стационарной и специализированной медицинской 
помощи. Основными направлениями деятельности являются: производство готовых 
лекарственных форм, активных фармацевтических ингредиентов химической природы 
и биотехнологических субстанций, исследования и разработка инновационных пре-
паратов и технологий, вывод на российский рынок современных высокоэффективных 
лекарственных средств, а также обучение и подготовка специалистов для фарминду-
стрии и здравоохранения.

ТАВИМЕД, ООО
Юр.адрес: 141212, Российская Федерация,  

Московская область, Пушкинский район,  
с.Тарасовка, ул. Центральная, дом 52, строение 1

Почтовый адрес: 107076, г. Москва, Колодезный пер., дом 2А, стр. 1, офис 205
телефон: +7 (495) 640-97-84

электронная почта: info@tavimed.ru
www.tavimed.ru 

 
Компания ООО «ТАВИМЕД» специализируется на продвижении технологии экстракор-
поральной мембранной оксигенации являясь официальным дистрибьютором мирового 
лидера систем вспомогательного кровообращения GETINGE. Основываясь на клиническом 
опыте профессионалов выполняет проектные работы и поставки медицинского обору-
дования с поэтапным обучением и сертификацией персонала в лечебных учреждениях 
Российской Федерации.

Такеда Фармасьютикалс,ООО
119048, г. Москва, ул. Усачева, д. 2, стр.1

телефон: +7 (495) 933-55-11
факс: +7 (495) 502-16-25

электронная почта: Russia@takeda.com
www.takeda.com.ru

Takeda Pharmaceutical Company Limited – международная фармацевтическая компания 
с фокусом на передовые научные разработки. Takeda стремится заботиться о здоровье 
пациентов при помощи новейших достижений в области науки и создавать лекарст-
венные препараты, спасающие людям жизнь. Компания фокусируется на разработке 
и производстве инновационных лекарственных средств для лечения онкологических 
заболеваний, заболеваний в области гастроэнтерологии, центральной нервной системы, 
сердечно-сосудистой системы и заболеваний, связанных с нарушением обмена веществ, 
а также на производстве вакцин. Takeda ведет научно-исследовательские разработки 
как самостоятельно, так и совместно с научным и бизнес сообществом для сохранения 
своего высокого места среди лидеров инноваций в отрасли. Активное присутствие на 
развивающихся рынках и инновационные продукты онкологического и гастроэнтеро-
логического портфеля являются основными драйверами роста компании. Более 30 000 
сотрудников Takeda работают для улучшения качества жизни пациентов, взаимодействуя 
со специалистами здравоохранения в более 70 странах мира.
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ФИЛИПC, ООО 
123022, г. Москва, ул. Сергея Макеева, д. 13

телефон: 8-800-200-08-81
электронная почта: HS.RCA@PHILIPS.COM

www.philips.ru 

Philips является одним из мировых лидеров по созданию и реализации клинических 
решений для диагностики патологий различной локализации и лечения различных 
заболеваний: от критических состояний до плановых оперативных вмешательств у 
всех категорий пациентов, а также оборудования для использования в домашних 
условиях.

Фишер энд Пэйкел Хелскэр, ООО
 109428, г. Москва, Рязанский проспект, д. 10, стр. 18, 

3 этаж, офис 3.9
телефон: +7 (495) 782-21-50

факс: +7 (495) 782-21-50
электронная почта: anatoly.filippov@fphcare.com.ru

www.fphcare.com
 
Fisher & Paykel Healthcare является ведущим разработчиком, производителем и постав-
щиком продуктов и систем для использования в дыхательной и неотложной медицине, 
и лечения обструктивного апноэ сна.
Компания вышла на рынок продуктов для терапии дыхательных расстройств в 1971 году с 
уникальной системой увлажнения дыхательных смесей. В настоящее время мы предлагаем 
широкий спектр продуктов и систем для использования в интенсивной терапии и лечения 
обструктивного апноэ сна.
Цель компании «Предоставить врачам и пациентам устройства, которые помогают улуч-
шить медицинское обслуживание и результаты лечения».

Фрезениус Каби, ООО

125167, г. Москва, Ленинградский проспект, д. 37, кор. 9
телефон: + 7 (495) 988-45-78

www.fresenius-kabi.ru 
www.fresenius-kabi.com 

«Фрезениус Каби» является частью немецкого концерна «Фрезениус» − мирового лидера 
в создании средств для оказания медицинской помощи больным в критических состояниях 
как в госпитальных, так и в домашних условиях.
Основными направлениями деятельности «Фрезениус Каби» являются разработка и 
производство препаратов и технологий для инфузионной терапии, парентерального 
и энтерального питания, химиотерапевтических препаратов и других препаратов для 
внутривенного введения, а также их медико-технического обеспечения.
Являясь неотъемлемой частью концерна «Фрезениус», «Фрезениус Каби» занимает 
лидирующую позицию в Европе и в мире по производству и продажам препаратов для 
восполнения объема циркулирующей крови и клинического питания.
По данным компании IMS «Фрезениус Каби» является крупнейшим в мире производителем 
препаратов для внутривенного введения в целом.
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Fresenius Medical Care
115054, г. Москва, ул. Валовая, д.35

телефон:+7 (495) 789-64-54
электронная почта: Nadezhda.Glubokova@fmc-ag.com 

www.freseniusmedicalcare.ru 

Fresenius Medical Care – мировой лидер в разработке и производстве высококачествен-
ного оборудования и расходных материалов для интенсивной терапии, заместительной 
почечной терапии, в области организации диализного лечения.
Среди аппаратуры, поставляемой компанией, передовое оборудование для острой терапии, 
непрерывной заместительной почечной терапии (multiFiltrate Ci-Ca), интраоперационной 
аутогематрансфузии (C.A.T.S. Plus). 
Около 30 лет Fresenius Medical Care поставляет оборудование в медицинские учреждения 
России. В собственности самой компании более 3 400 диализных клиник по всему миру, 
в том числе 40 клиник в РФ. 

ФУДЖИФИЛЬМ РУС, ООО 
123290, г. Москва, 1-й Магистральный тупик, д. 5а, 

БЦ Магистраль Плаза
телефон: +7 (495) 797-35-12

факс:+7 (495) 797-35-13 
электронная почта: ffru_info@fujifilm.eu

www.fujifilm.eu/ru 

ООО «ФУДЖИФИЛЬМ РУС» − представительство FUJIFILM Corporation, лидера в обору-
довании в области диагностической и ультразвуковой визуализации и информационных 
систем для объектов здравоохранения, а также в области эндоскопического оборудования 
и сухих биохимических анализаторов. В группу компаний FUJIFILM Corporation входит 
FUJIFILM SonoSite Inc. – инновационная компания, ведущий производитель в области раз-
работки и производства рентабельных и высокоэффективных ультразвуковых аппаратов 
для использования на месте оказания медицинской помощи пациентам.

ШАГ, ЗАО
119002, г. Москва, Карманицкий пер., 

«Арбат Бизнес Центр», офис 501А
телефон: +7 (495) 956-13-09

факс: +7 (495) 956-13-10
www.schag.ru 

Компания ЗАО «ШАГ», официальный дистрибьютор и представитель компаний Teleflex 
Medical, BARD, COOK, Novalung в России. Среди оборудования, предлагаемого к поставке 
ЗАО «ШАГ», система для внутриаортальной баллонной контрпульсации ARROW, а так 
самый современный и эффективный аппарат неинвазивной управляемой нормо- и гипо-
термии ArcticSun 5000 (США), позволяющий снизить летальность и улучшить прогноз у 
пациентов после остановки сердца по любой причине, инфаркта миокарда, нарушений 
мозгового кровообращения и некоторых других состояний.
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AbbVie
125047, г. Москва, ул. Лесная, д.7, БЦ «Белые Сады», здание «А»

телефон: +7 (495) 258-42-77
электронная почта: russia.info@abbvie.com

www.abbvie.ru 

AbbVie − глобальная научно-исследовательская биофармацевтическая компания, образо-
ванная в 2013 году путем отделения от компании Abbott. Миссия компании – использовать 
экспертизу, опыт преданных делу сотрудников и уникальный подход к инновациям для 
развития и вывода на рынок передовых методов лечения, призванных решить некоторые 
из самых сложных и серьезных заболеваний в мире. Количество сотрудников AbbVie и 
дочерней компании Pharmacyclics, находящейся в полной собственности AbbVie, со-
ставляет порядка 29000 человек, лекарственные препараты представлены на рынках 
более 170 стран мира. За дополнительной информацией о компании и ее сотрудниках, 
портфеле препаратов и обязательствах, пожалуйста, обращайтесь по адресу www.abbvie.
com. Следите за новостями @abbvie в Twitter и изучайте возможности карьеры в AbbVie 
на страницах компании в Facebook или LinkedIn.

Энимед, ООО
127015, г. Москва, ул. Бутырская, 62 (БЦ Z-Plaza), офис 518

телефон: +7 (495) 650-50-55
197101, г. Санкт-Петербург, ул. Чапаева, д.15, лит.А

телефон: +7 (812) 426-75-75
электронная почта: info@anymed.ru

www.anymed.ru 

Компания «Энимед» является официальным поставщиком продукции Smiths Medical
и занимает лидирующие позиции на рынке, радуя покупателей широким ассортиментом 
и качественным сервисным обслуживанием.
Ассортимент представлен известными брендами медицинских изделий, которые заслу-
жили признание на российском и международном рынках: Portex, Level1™, Pneupac™, 
Wallace™, Cozmore™, Deltec™,Medex™, CADD™, BCI™, Jelco™, Medfusion™ и Surgivet™.
Компания успешно сотрудничает с ведущими лечебно-профилактическими учреждениями, 
научно-исследовательскими и учебными институтами и академиями, а также с множеством 
медицинских компаний на территории России.
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ЗАО «Видаль Рус»
107078 г. Москва, Красноворотский пр-д, д. 3, стр. 1

телефон: +7 (499) 975-12-53
электронная почта: vidal@vidal.ru 

www.vidal.ru 

Справочник VIDAL признан во всем мире авторитетным источником информации для 
специалистов в области здравоохранения. VIDAL имеет вековую историю. Выпуск первой 
книги состоялся во Франции в 1914 году.
В России VIDAL представлен компанией ЗАО «Видаль Рус», входящей в состав междуна-
родной VIDAL GROUP. Мы работаем также в Беларуси и Казахстане.
Наряду со справочниками по лекарствам компания успешно реализует выпуск эксклюзивных 
обучающих материалов для пациентов в сотрудничестве с американской корпорацией Krames.
Мы также активно развиваем digital-сервисы:
– сайт www.vidal.ru; 
– БД в составе медицинских информационных систем для лечебных учреждений и аптек;
– справочники для персональных компьютеров и мобильных устройств.

Журнал «Терапия»
117420, г. Москва, Профсоюзная ул., 57, подъезд 3

телефон: +7 495 334-43-88, доб. 224
электронная почта: therapy@bionika-media.ru

www.therapy-journal.ru/

«Терапия» – научно-практический рецензируемый журнал; с 2015 года является официаль-
ным изданием Российского научного медицинского общества терапевтов (РНМОТ). Главный 
редактор – президент РНМОТ, академик РАН, профессор А.И. Мартынов. Заместитель 
главного редактора – генеральный секретарь РНМОТ, д.м.н., профессор А.А. Спасский.
Журнал «Терапия» ставит целью содействие наиболее полному и всестороннему развитию 
отечественного здравоохранения, медицинской науки и образования, профессиональному 
росту медицинских работников, ведущих научно-исследовательскую, преподавательскую 
и практическую работу в области терапии и смежных дисциплин. Каждый номер журнала 
является тематическим и посвящен определенной медицинской специализации. Целевая 
аудитория: терапевты амбулаторно-поликлинических и стационарных учреждений, врачи 
общей практики, узкие специалисты.
В журнале «Терапия» публикуются оригинальные статьи, обзоры литературы, лекции, 
клинические разборы, рецензии на вновь вышедшую специализированную литературу.

Журнал «Фарматека», Россия
117420, г. Москва, ул. Профсоюзная, д. 57

телефон: +7 (495) 786-25-57
факс: +7 (495) 334-22-55

электронная почта: reklama@bionika-media.ru
www.pharmateca.ru

Публикует материалы по общим и частным проблемам фармакотерапии различных 
заболеваний, предназначен для практикующих врачей различных специальностей и 
клинических фармакологов.
Журнал «Фарматека» – это: актуальные клинические обзоры; руководства и рекомендации 
ведущих специалистов по диагностике и лечению заболеваний; публикация результат ов 
новейших клинических исследований; обсуждение вопросов оптимизации фармакотерапии; 
методологическое обоснование применения лекарственных средств; круглые столы по акту-
альным медицинским проблемам; фоторепортажи с медицинских мероприятий – конгрессов, 
симпозиумов, форумов; новости научного сообщества; освещение вопросов регистрации лекар-
ственных средств, регулирования лекарственного рынка, безопасности применения лекарств.
Тираж 25 350 экз. Сертифицирован Национальной тиражной службой. Периодичность – 
20 номеров в год. Объем от 80 полос.

Информационные партнеры
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Портал российского врача WWW.MEDVESTNIK.RU
117420, г. Москва, ул. Профсоюзная, 57

телефон: 7 (495) 786-25-57
электронная почта: reklama@bionika-media.ru

www.WWW.MEDVESTNIK.RU

MEDVESTNIK.RU– специализированный портал для практикующих врачей, медицинского 
персонала и работников системы здравоохранения. Вся необходима информация на одном 
сайте: новости, научно-медицинские статьи, интервью, аналитика, видеолекции и многое 
другое только для специалистов здравоохранения.

Российское агентство 
медико-социальной информации АМИ

105005 г. Москва, Бауманская ул., д 6 стр. 2, 
БЦ Виктория, оф 907

телефон: +7 (495) 74-14-527
электронная почта: info@ria-ami.ru

www.riaami.ru

Основанное в 2005 году Российское агентство медико-социальной информации АМИ специ-
ализируется на распространении международных и российских новостей и аналитической 
информации в сфере здравоохранения, медицины и фармацевтики, здорового образа жизни 
и социальной защиты. Агентство сотрудничает с Комитетом по охране здоровья Госдумы 
России, Министерством здравоохранения РФ, другими министерствами и ведомствами в части 
освещения политики государства, взаимодействует с институтами гражданского общества.

Ассоциация акушерских 
анестезиологов-реаниматологов

Ул. Шарикоподшипниковская, д. 38, стр.2, офис 109А
телефон: 8 (929) 610-05-25

электронная почта: info@arfpoint.ru
www.arfpoint.ru/

Всероссийский образовательный форум «Теория и практика анестезии и интенсивной 
терапии в акушерстве и гинекологии». Основная задача – повышение квалификации 
специалистов здравоохранения РФ путем создания платформы для обмена знаниями и 
опытом между анестезиологами-реаниматологами, акушерами-гинекологами и другими 
специалистами, занятыми интенсивной терапией критических состояний в акушерстве и 
гинекологии. Все образовательные Форумы Ассоциации проходят процесс аккредитации 
в Координационном совете Минздрава РФ, благодаря чему участники получают свиде-
тельства о непрерывном медицинском образовании.

Группа компаний «Ремедиум»
105082, г. Москва, ул. Бакунинская, д.71, стр. 10

телефон: +7 (495) 780-34-25
факс: +7 (495) 780-34-26

электронная почта: remedium@remedium.ru 
www.remedium.ru 

Группа компаний «Ремедиум» (“Remedium” Groupof Companies) предоставляет весь спектр  
услуг для специалистов в области медицины и фармации. За многие годы работы основными 
направлениями деятельности ГК «Ремедиум» стали – выпуск специализированных пери-
одических изданий (журналы «Ремедиум» «Российские аптеки», «Медицинский совет»), 
справочной литературы, предоставление электронных баз данных, организация и проведение 
мероприятий, аренда медицинских представителей, организация рекламной и PR поддержки.
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«Доктор.Ру», научно-практический  
медицинский рецензируемый журнал

107078, г. Москва, ул. Новая Басманная, д. 23, стр. 1а, а/я 52.
телефон: +7 (495) 580-09-96

электронная почта: np@rusmg.ru 
www.rusmg.ru 

«Доктор.Ру» – издание специализированной прессы для врачей. Выходит с 2002 г. Вклю-
чен в Перечень ВАК с 2011 г.
«Доктор.Ру» в РИНЦ по итогам 2016 г.: импакт-фактор – 0,314, рейтинг SCIENCE INDEX 
«Медицина и здравоохранение» – 57 из 477.
Периодичность в 2017 г.: 15 номеров по 10 тематикам, одна из которых «Доктор.Ру» Анесте-
зиология и реаниматология, главный редактор – профессор Игорь Николаевич Пасечник.
Полные тексты статей доступны на сайте www.rusmg.ruи в научной электронной библи-
отеке eLIBRARY.RU
Подписка на журнал «Доктор.Ру» через редакцию – pb@rusmg.ru
Учредитель – Некоммерческое партнерство «РУСМЕДИКАЛ ГРУПП».

Издательский дом «Аргументы и факты»
101000, Москва, ул. Мясницкая, 42

телефон: 7(495)783-83-55
электронная почта: Letters@aif.ru 

www.Lekoboz.ru 

ИД «АиФ» представляет мультимедийный проект «ЛекОбоз», который включает в себя 
газету «ЛекОбоз» – издание для специалистов в области медицины и фармацевтики.
Формат А3. Выходит 2 раза в месяц. Сертифицированный тираж 44 830 экз. Распространя-
ется бесплатно по широкой сети аптек, медицинских учреждений и больниц по всей России.
В 2016 году в режиме 24/7 начал свою работу интернет-портал Lekoboz.ru. На портале – 
актуальная полезная информация по самым различным направлениям: фармрынок и меди-
цина, тренинги, карьера, справочники, мнения экспертов, видео, календарь мероприятий.

Издательский дом «МЕДФОРУМ»
127422, г. Москва, ул. Тимирязевская, д. 1, стр. 3, 5 этаж, офис 3515

телефон: +7 (495) 234-07-34
электронная почта: podpiska@webmedl.ru  

www.webmed.ru   

В Издательском доме «МЕДФОРУМ» выходят медицинские журналы: серия для практику-
ющих врачей «Эффективная фармакотерапия» по различным медицинским специально-
стям: акушерство и гинекология; кардиология и ангиология; урология; эндокринология; 
гастроэнтерология, педиатрия, онкология, неврология и психиатрия, пульмонология и 
оториноларингология, дерматовенерология и дерматокосметология; журнал «Вестник 
семейной медицины», а также ежемесячный журнал для провизоров и фармацевтов «Ап-
течный бизнес». С 2011 года выходит журнал «Hi+Med. Высокие технологии в медицине».

Журнал «Медицинский совет»
ул. Бакунинская, дом 71, стр. 10

телефон: 8 (495) 780-34-25
электронная почта: remedium@remedium.ru 

www.med-sovet.pro 

Профессиональный журнал для практикующих врачей различных специальностей. В 
журнале публикуются передовые и оригинальные статьи, клинические случаи, круглые 
столы, слайд-презентации, лекции, обзоры. В каждом выпуске в новостном отделе раз-
мещается информация о наиболее значимых и интересных событиях, открытиях, как в 
России, так и других странах.
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Федеральный отраслевой журнал 
 «Кто есть Кто в медицине»

107023, г. Москва, пл. Журавлёва, д. 10, стр. 1
телефон: 7 (499) 704-04-24

электронная почта: journal@kto-kto.ru 
www.kto-kto.ru 

Журнал обеспечивает многосторонний диалог по вопросам реализации программ здравоох-
ранения, развития современных медицинских технологий, совершенствования организаци-
онной деятельности, поиска эффективных инновационных решений, служит инструментом 
в кадровой политике, укрепляющим репутацию и стимулирующим лучших сотрудников, 
обеспечивающих прогресс и профессиональный успех отечественной медицины.
Читайте статьи своих коллег и присоединяйтесь к диалогу на www.ktovmedicine.ru.

«Неотложная медицина»  
серии «Медицинский алфавит»

129344, г. Москва, ул. Верхоянская, д. 18, к. 2
телефон: +7 (495) 616-48-00

факс: +7 (495) 221-76-48
электронная почта: medalfavit@mail.ru 

www.medalfavit.ru 

Рецензируемый отраслевой специализированный журнал, в равной степени предназначен-
ный для служб скорой медицинской помощи, медицины катастроф, отделений реанимации, 
производителей и поставщиков оборудования для экстренной медицины. Мы видим свою 
задачу в выпуске наиболее полного информационного источника о медицинском обору-
довании, применяемом в неотложной медицине и на догоспитальном этапе.
Издается с 2002 года, с 2010 года журнал выходит под редакцией Евдокимова Е.А., в 
редакционный совет вошли известные специалисты в данной области. 
Подписка через редакцию и Роспечать индекс 36228, ISSN 2078-5631, входит в РИНЦ, 
НЭБ, ВАК, ВИНИТИ. Выпускается издательством медицинской литературы «Альфмед».

ООО Медицинское маркетинговое  
агентство «МедиаМедика»

115054, г. Москва, Жуков проезд, дом 19
телефон: +7 (495) 926-29-83

электронная почта: media@con-med.ru 
www.con-med.ru 

ООО Медицинское маркетинговое агентство «МедиаМедика» выпускает периодические 
издания для последипломного образования врачей различных специальностей: журнал 
ConsiliumMedicum, приложения ConsiliumMedicum – «Неврология», «Педиатрия», «Хирургия», 
«Гастроэнтерология», «Болезни органов дыхания», «Дерматология»; журналы «Справочник 
поликлинического врача», «Системные гипертензии», «Кардиосоматика», «Гинекология», 
«Современная онкология», «Психиатрия и психофармакотерапия», «Психические расстройства 
в общей медицине», «Справочник провизора», «Инфекции в хирургии»; газеты «Участковый 
терапевт», «Участковый педиатр», «Газета невролога», «Дневник психиатра», «Кардиогазета», 
«ЖКТ», «Женская консультация», «Первостольник», DentalTribune; а также книги, справочники 
и методические руководства. Все специализированные издания распространяются бесплатно.
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ООО «Отраслевые справочники»
190013, г. Санкт-Петербург, ул. Рузовская, д. 31/1

телефон: (812) 320-06-22
электронная почта: expo@farosplus.ru 

www.farosplus.ru 

Журналы «Медицинские изделия», «Реабилитация», «Современная лабораторная диаг-
ностика», «Российский рынок БАД», каталог «Российские производители медтехники и 
медизделий», газета «Здоровье без границ». Рассылки по базе ЛПУ, реклама на сайтах.

ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ ИЗДАНИЯ
220012, г. Минск, Беларусь, ул. Чернышевского, 10а, офис 805

телефон: (+375 17) 280-01-12
факс: (+375 17) 287-38-30

электронная почта: office@recipe.by 
www.recipe.by 

В портфеле издательства 16 научно-практических медицинских журналов по различным 
нозологиям.
Журналы входят в Перечни научных изданий Беларуси, Украины, России, Узбекистана, 
рекомендованных для опубликования результатов диссертационных исследований.
Имеют импакт-фактор РИНЦ.
В рамках каждого из журналов взаимодействуют национальные редакционные коллегии.
Действует международный институт рецензирования.

Экстренная медицина
220049, г. Минск, Республика Беларусь, ул. Кнорина, 17

телефон: 375- 17-322-16-78
электронная почта: em@recipe.by 

www.em.recipe.by 

Международный рецензируемый научно-практический журнал адресован врачам, 
которые оказывают или могут оказывать экстренную помощь пациентам как на дого-
спитальном, так и на госпитальном этапах, сотрудникам отделений скорой медицин-
ской помощи (СМП), врачам приемных отделений больниц, сотрудникам реанимаций, 
анестезиологам и реаниматологам, научным сотрудникам, преподавателям и студен-
там медицинских вузов. Издание публикует оригинальные исследования, обзоры по 
темам: диагностика, лечение и профилактика экстренных и неотложный состояний, 
анестезиология и реанимация в экстренной и плановой медицине, медицина чрез-
вычайных происшествий и катастроф, новые подходы, технологии, оборудование и 
лекарственные средства в оказании экстренной помощи, организация оказания скорой 
и экстренной медицинской помощи.
Доступна электронная подписка на журнал на сайте em.recipe.by
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Клуб практикующих врачей  
iVrach.com

109012, Москва, ул. Ильинка, д. 4  
Гостиный Двор, Бизнес центр «Деловой», офис 2102

телефон: +7 495-249-90-35
электронная почта: info@ivrach.com 

www.ivrach.com

Клуб практикующих врачей iVrach – это профессиональная врачебная сеть, объединяющая 
элиту практической медицины из ближнего и дальнего зарубежья. С 2012 года входит в 
международный альянс врачебных сетей NetworksinHealth.
Основные задачи Клуба – способствовать профессиональному общению и повышению 
качества информационного обеспечения докторов. На сайте публикуется информация 
по безопасности лекарств, клинические разборы, в рамках «Журнального Клуба» обсу-
ждаются научные публикации. Также врачам предлагается бесплатный курс изучения 
медицинского английского.

Интернет-портал РЛС RLSNET.RU
www.rlsnet.ru/ 

RLSNET.RU – главная энциклопедия лекарств и товаров аптечного ассортимента россий-
ского интернета.
На сайте размещена база данных «Регистр лекарственных средств России» (РЛС), 
описания лекарственных препаратов, БАД и изделий медицинского назначения, пол-
ные тексты книг и учебных пособий для врачей, научные статьи по фармакотерапии, 
система мониторинга информационного спроса на лекарственные средства «Индекс 
Вышковского», система мониторинга цен на ЖНВЛП и цены на лекарственные сред-
ства в аптеках Москвы и других городов России. Месячная аудитория сайта RLSNET.
RU – более 9 млн уникальных пользователей, которые ежемесячно делают более 20 
млн запросов. RLSNET.RU – самый посещаемый специализированный медико-фарма-
цевтический сайт российского интернета.

Медицинский портал NogoStop.ru
электронная почта: info@nogostop.ru 

www.nogostop.ru/  

Медицинский портал, посвященный информации касательно болезней ног и методов 
их лечения: бёдра, колени, стопы, связки, суставы и не только. Большое количество до-
полнительных сервисов поможет решить ваши проблемы: поиск врача и запись онлайн, 
дополнительная литература и товары.

Медицинский портал Medego.ru
телефон: +7 (495) 979-72-17

электронная почта: info@medego.ru 
www.medego.ru

Деятельность портала Medego.ru направлена на предоставление максимально подроб-
ной информации о медицинских мероприятиях, проводимых в России, странах СНГ и по 
всему миру, и новостях мира медицинского оборудования. Одним их стратегических 
направлений развития сайта является создание наиболее полного каталога медицинского 
оборудования отечественного и импортного производства, а также каталога компаний 
и лечебных учреждений.



35

Общероссийская социальная сеть  
«Врачи РФ»

123007, г. Москва, 5-я Магистральная ул., д. 12
телефон: +7 (495) 258-97-03

электронная почта: info@vrachirf.ru 
www.vrachirf.ru

«Врачи РФ» – первая Российская система е-Дитейлинг 2.0, объединяющая более 
470 тыс. профессионалов в медицине и фармацевтике с наибольшими одноимен-
ными группами в популярных соц. сетях, а также крупнейшей именной базой e-mail 
контактов. Сообщество «Врачи РФ» входит в состав инновационного фонда «Скол-
ково». http://vrachirf.ru

Социальная сеть и образовательный портал 
для врачей «Врачи вместе» Vrachivmeste.ru

127006, г. Москва, ул. Тверская 18/1, офис 642
телефон: 8 (495) 650-61-50

электронная почта: vrvm.koordinator@gmail.com 
www.vrachivmeste.ru

Представляем Вам профессиональную социальную сеть, образовательный портал для 
врачей "Врачи Вместе" Vrachivmeste.ru
Создание обучающего видео-контента - дистанционного обучения, прямых трансляций 
конференций, симпозиумов, круглых столов, видео-лекций врачей - ведущих специали-
стов, ученых и практиков - наша основная цель. Редакцией портала для ее участников на 
сегодняшний день подготовлено более 1000 эксклюзивных обучающих видео для врачей 
разных специальностей. На сайте регулярно проходят трансляции в режиме онлайн с 
возможностью задать вопросы лекторам. Здесь врачи могут получать важную и акту-
альную информацию: узнавать о предстоящих медицинских конференциях и форумах, 
просматривать вакансии, делиться профессиональным опытом, высказывать свое мнение, 
общаться с коллегами, смотреть видео материалы, участвовать в трансляциях. 
Сейчас портал Vrachivmeste.ru объединяет 66 тыс. специалистов и располагает к обмену 
новостями, клиническими случаями, созданию своих тематических групп, поиску коллег.
Узнайте больше о «Врачи вместе».

Эскулап-мед
123022, Москва, пер. Столярный, 3, корп.15

телефон: (495) 785-03-00
электронная почта: info@vivanti.ru 

www.esculap-med.ru 

«Эскулап-мед» – независимый интернет-ресурс, предназначенный для обучения врачей 
и студентов медицинских вузов. Здесь представлены уникальные образовательные про-
граммы различного формата, в том числе одобренные Координационным советом НМО. 
Собственная стратегия: модульный подход к формированию программ, материалы для 
самоподготовки, особые формы закрепления знаний и т.д., обеспечивает легкое и мак-
симально полное усвоение информации.
Наша миссия – внесение посильного вклада в формирование у врачей культуры дистан-
ционного образования.
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Medsovet.info
197342, г. Санкт-Петербург, ул. Сердобольская, д. 64, корп. 1, литер. А, офис 521

телефон: +7(812) 380-71-88
электронная почта: kontakt@medsovet.info 

www.medsovet.info/ 

Medsovet.info – федеральный медицинский информационный интернет-портал с еже-
месячной посещаемостью более 2 000 000 человек. Посетители приходят для поиска 
информации по разделам:
• Врачей
• Пациентов
• Медицинских учреждений
• Лекарств и МНН.
Medsovet.info предоставляет:
• Полную базу по лекарственным препаратам с возможностью поиска по МНН
• Форум для врачей и пациентов
• Календарь медицинских мероприятий по всей РФ
• Сервис онлайн обучения для врачей
• Медицинские статьи и новости
• И многое другое.

YellMed
г. Москва, ул. Красная Пресня, д. 28, помещение 4, офис №9

телефон: 7 (495) 668-10-55
электронная почта: info@yellmed.ru 

www.yellmed.ru 

YellMed – это:
• каталог медицинских учреждений России и зарубежья с актуальной и достоверной 

информацией;
• медицинские новости страны и мира, материалы про спорт и красоту, интервью со 

специалистами;
• афиша медицинских мероприятий и конференций;
• медицинский справочник с распространенными заболеваниями, симптомами болезней, 

способами диагностирования и лечения.
На нашем портале вы найдете о медицине все и даже больше.
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АНАЛИТИЧЕСКАЯ СПРАВКА

АНАЛИТИЧЕСКАЯ СПРАВКА  
по анестезиолого-реанимационной службе   

Департамента здравоохранения города Москвы 
(по итогам 2016 года) 
Взрослое население

1. СТРУКТУРА

По данным полученных отчетов подразделений анестезиоло-
го-реанимационной службы медицинских организаций и бюро 
медицинской статистики анестезиолого-реанимационная служба 
для взрослого населения имеется в 47 (50 в 2015 г.) медицинских 
организациях стационарного типа и 9 амбулаторного типа, где 
развернуты 2057 реанимационных коек (1992–2015 г.) и функ-
ционируют 716 операционных столов, из них 214 экстренных. 

Профиль отделений анестезиолого-реанимационной службы:

Отделения анестезиологии и реанимации для обеспечения 
хирургических вмешательств – 23 (в них имеется 36 реанима-
ционных коек).

Отделения анестезиологии, реанимации и интенсивной тера-
пии – 61 на 557 коек, из них:

•  Общего профиля – 28 (327 коек)
•  Кардиохирургического – 5 (60 коек)
•  Ожогового – 2 (20 коек)
•  Инфекционного – 1 (8 коек)
•  Туберкулезного – 3 (19 коек)
•  Трансплантации  – 1 (6 коек)
•  Акушерских – 21 (117 коек)

Отделения реанимации и интенсивной терапии + БИТ (7) – 111 
(1414 коек)

•  Общего профиля – 22 (348 коек)
•  Хирургического – 10 (131 койка)
•  Нейрохирургического – 4 (52 койки)
•  Урологического – 2 (12 коек)
•  Трансплантации – 1 (6 коек)
•  Кардиологического – 29 (347 коек)
•  Неврологического – 28 (372 койки)
•  Токсикологического – 2 (27 коек)
•  Нефрологического – 1 (6 коек)
•  Инфекционного – 3 (32 койки)
•  Туберкулезного – 3 (33 койки)
•  Психиатрического и наркологического – 6 (48 коек)

Отделения экстракорпоральных методов лечения – 2 (9 коек).

В состав ССиНМП им. А.С. Пучкова входят 25 выездных бригад 
реанимационного профиля, из них: 18 реанимационных бригад 
общего профиля и 4 педиатрические реанимационные бригады 
и 3 для новорожденных, которыми в 2016 г. выполнено 67 637 
вызовов (57 944 – в 2015 г.; 53 806 – в 2014 г.; 47 600 – в 2013 г.).

2. КАДРЫ

В 2016 г. по данным бюро медицинской статистики количество 
штатных единиц врачей анестезиологов-реаниматологов уве-
личилось на 6%, а количество физических лиц на 4%. 

Укомплектованность анестезиолого-реанимационной служ-
бы в 2016 г. физическими лицами, как врачами анесте-

зиологами-реаниматологами 68% (2015 г. – 69%), так и 
средним медицинским персоналом, в целом, осталась на 
прежнем уровне:

медсестры палатные – 3 136 – 2 721 – 86,7% (83,3% – 2015 г.)
медсестры -анестезисты – 2 531 – 1 952 – 77,1% (77,9% – 2015 г. ) 

Таблица 1.

Количество штатных единиц врачей анестезиологов-реаниматологов

Врачи анестезиологи-реаниматологи 2014 2015 2016

По штату 4 007,5 3 672,25 3 905

Занято ставок 3 513,5 3 316,5 3 486,75

Физических лиц 2 530 2 535 2 649
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Таблица 2.
Квалификация врачей анестезиологов-реаниматологов

2014 2015 2016

Имеют квалификационную категорию по анестезиологии и 
реаниматологии

1 643(65%) 1 605(66,1%) 1 460 (55,1%)

Из них: Высшая категория 67% 66,2% 69,5%

 Первая категория 20% 20% 15,8%

 Вторая категория 13% 13,8% 14,7%

Сертификат специалиста по анестезиологии и реаниматологии 99% 97% 98,5%

Имеют ученую степень кандидат медицинских наук 247 врачей 227 270

Имеют ученую степень доктор медицинских наук 20 врачей 24 31

Экспертной группой по аттестации врачей по специальности 
анестезиология и реаниматология в 2016 г. проведена аттестация 
и переаттестация 239 специалистов, из них на высшую квали-

фикационную категорию – 161 на первую – 48, на вторую – 30 
врачей анестезиологов-реаниматологов.

Таблица 3.
Квалификация среднего медицинского персонала

2014 2015 2016

Имеют квалификационную категорию медсестры-анестезиста 
или сестринское дело

71% 70,6% 69%

Из них: Высшая категория 64% 65,8% 69%

Первая категория 24,5% 22,8% 19,5%

Вторая категория 11,5% 11,4% 11,5%

Сертификат специалиста 85% 90% 100%

Таблица 4.
Распределение по стажу работы врачей  

анестезиологов-реаниматологов

до 5 лет 5–10 лет свыше 10 лет

2014 21% 17% 62%

2015 23% 16% 61%

2016 19,3% 17,7% 63%

Таблица 5.
Распределение по стажу работы медсестер  

подразделений анестезиологии и реаниматологии

до 5 лет 5–10 лет свыше 10 лет

2014 18,3% 27% 54,7%

2015 17,1% 25,6% 57,3%

2016 19,6% 20,5% 59,9%

3. АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ
Таблица 6.

2014 2015 2016

Количество оперативных вмешательств 635 716 668 065 у 577 659 
пациентов

702 687 у 609 169 
пациентов

Общее количество анестезий 459 165 427 809+46 269  
эпид. аналгезий в р/д

456 766 + 53 668  
эпид. аналгезий в р/д

Общие анестезии 253 298 277 120 268 911

Регионарные анестезии 164 819 155 550 168 041

Сочетанная анестезия 21 124 24 770 17 178
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Сохраняется тенденция к увеличению, как количества оператив-
ных вмешательств (4,9%), так и общего количества анестезий 
(2,6%), проведенных в 2016 г.

Анестезиологическая активность при проведении хирургических 
вмешательств составила 70%, что соответствует показателям 
предыдущих лет и обусловлена, как достаточно большим коли-
чеством оперативных вмешательств, проводимых под местной 
анестезией, в частности ПХО поверхностных ран, так и про-
ведением нескольких хирургических вмешательств во время 

одного анестезиологического пособия. Например: оперативные 
вмешательства при сочетанной травме, симультантные операции.

Соотношение плановых и экстренных анестезиологических 
пособий остается практически неизменным по сравнению с 
предыдущими годами:

65,2% – плановые анестезии

34,8% – экстренные анестезии

Таблица 7.
Распределение анестезий по видам

2014 2015 2016

Общая анестезия 55,1% 58% 58,9

Из них:

Комбинированная общая анестезия с миорелаксантами и ИВЛ 40,7% 44,3% 46,9%

Тотальная внутривенная анестезия с миорелаксантами и ИВЛ 5,9% 4,3% 3,0%

Ингаляционная анестезия с сохранением спонтанного дыхания 0,3% 0,9% 0,2%

Внутривенная анестезия с сохранением спонтанного дыхания 53,1% 50,5% 49,9%

Регионарная анестезия 36% 32,8% 36,8%

Из них:

Спинальная анестезия 50,8% 52% 50,6%

Эпидуральная анестезия 36,4% 36,6% 37,8%

Проводниковая анестезия 7,8% 6% 5,9%

Спинально-эпидуральная анестезия 5% 5,4% 5,7%

Сочетанная анестезия 4,8% 5,2% 3,8%

Другие виды анестезии 4,1% 4% 0,5%

По видам анестезий большую часть составили различные виды 
общей анестезии – 58,9%, из этого количества: 49,9% – внутри-
венная анестезия с сохранением спонтанного дыхания, комби-
нированная общая анестезия с миорелаксантами и ИВЛ – 46,9%, 
3% – тотальная внутривенная анестезия с миорелаксантами и 
ИВЛ, 0,2% – ингаляционная анестезия. В 2016 г. процент регио-
нарных анестезий сохранился на прежнем уровне, в соответствии 
с среднеевропейскими показателями.

В процентном соотношении, по областям оперативных вмеша-
тельств, как и в предыдущие годы, большую часть составили: 
акушерство и гинекология – 34,4%. /Таблица 8/

Обезболивание при родовспоможении. В 2016 г. проведено 
137 318 родов (по данным представленных отчетов), из них 
оперативное родоразрешение осуществлено у 41 642 паци-
енток. При проведении кесаревых сечений в 63,3% случаев 
использовалась спинальная анестезия, в 24,9% эпидуральная 
анестезия, спинально-эпидуральная в 9,6%, общая анестезия 
1,8%. При самопроизвольных родах различные виды обезбо-
ливания применялись у 66,7% пациенток, при этом в 86,9% 
случаев использовалась эпидуральная аналгезия, 11,7% вну-
тривенная анестезия. 

Таблица 8.
Распределение анестезиологических пособий 

по областям оперативных вмешательств.

2014 2015 2016

Акушерство и гинекология 41,6% 41% 34,4%

Органы пищеварения 18% 19,3% 19,5%

Травматология и ортопедия 9,6% 8,7% 9,7%

Операции на мягких тканях 6% 6,0% 6,19%

Офтальмология и отоларингология 9,6% 7,8% 8,44%

Урология 5% 4,8% 5,9%

Органы кровообращения 6,1% 6,3% 8,81%

ЦНС и периферическая нервная 
система

1,8% 2% 2,2%

Органы дыхания 0,7% 0,8% 1%

Эндокринология 0,6% 0,6% 0,9%

Прочие 3,9% 2,7% 3%
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Таблица 9.
Распределение пациентов по степени 
операционно-анестезиологического  

риска при проведении анестезии 

2014 2015 2016

I степень 16% 14% 15,7%

II степень 37,3% 42% 40,9%

III степень 37% 35,5% 35,7%

IV степень 8% 7% 6,6%

V степень 1,6% 1,5% 1,1%

По длительности анестезиологических пособий в 2016 г., как и 
в предыдущие годы, преобладали анестезии продолжительно-
стью до 1 часа – 43,7%, однако имеется тенденция к нарастанию 
более продолжительных анестезий. /Таблица 10/

Таблица 10.
Распределение анестезий по продолжительности

2014 2015 2016

До 1 часа 45,4% 44,5% 43,7%

До 3-х часов 41,1% 41,8% 42,4%

Свыше 3-х часов 13,4% 13,7% 14%

амбулаторно-поликлиническая 
анестезиология
Анестезиологическая служба функционирует в 9 лечебных уч-
реждениях амбулаторно-поликлинической сети для взрослых, 
в 6 медицинских организациях анестезиологи-реаниматологи 
осуществляют наблюдение и симптоматическую терапию при 
проведение различных диагностических исследований. В 3 ме-
дицинских организациях за 2016 г. в проведено менее 1000 
анестезиологических пособий (2 026 в 2015 г.; 1 585 в 2014 г.; 
3 127 в 2013 г.). Наиболее распространенными областями 
оперативных вмешательств являются: гинекология, органы 
кровообращения, стоматология, операции на мягких тканях. 
Среди видов анестезии в амбулаторно-поликлинической 
сети использовались: внутривенная анестезия, спинальная 
анестезия, а также варианты сочетанной и проводниковой 
анестезии .

Осложнения анестезии.
В 2016 г. было зафиксировано 1 442 анестезиологических  
осложнений, что составило 0,3% от общего числа анестезий. 
/Таблица 11/

В 99,1% случаев анестезиологические осложнения были сво-
евременно устранены и не повлияли на течение основного 
заболевания. В 0,9% случаев осложнения утяжелили течение 
основного заболевания. Летальных исходов на операционном 
столе вследствие анестезиологических осложнений в 2016 г. 
не зафиксировано.

Таблица 11.
Анестезиологические осложнения

2014 2015 2016

Общее количество анестезиологических осложнений 1  424
(0,3% от общего 
числа анестезий)

1 483  
(0,3% от общего 
числа анестезий)

1 442
(0,29% от общего 
числа анестезий)

Из общего количества осложнений:

Травматические повреждения дыхательных путей 0,5% 1% 1,2%

Аспирация 1,47 2,5% 1,4%

Ларинго- и бронхоспазм 13,5% 11,8% 10,8%

Аллергические и анафилактические реакции 17% 18,2% 17,9%

Злокачественная гипертермия

Осложнения катетеризации магистральных сосудов 13,3% 11,8% 12,7%

Острая сердечно-сосудистая недостаточность 14% 16,6% 14,6%

Осложнения инфузионной и трансфузионной терапии 3,5% 1,5% 0,3%

Патологическая реакция на лекарственные средства 
и медикаменты

2,5% 4% 3,5%

Осложнения регионарной анестезии 21,5%  
(0,18%от количества 

регионарных 
анестезий)

19%  
(0,17% от количества 

регионарных 
анестезий)

24,5%  
 (0,3% от количества 

регионарных 
анестезий) 

Прочие 12,7% 16,6% 13%
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Таблица 12.
Исход анестезиологических осложнений

2014 2015 2016

Осложнения, своевременно устраненные и не повлиявшие на течение и исход 
основного заболевания

98% 99,3% 99,1%

Осложнения, повлиявшие на исход основного заболевания 2% 0,7% 0,9%

Летальные исходы (% от общего числа осложнений) 0 0 0

4. РЕАНИМАЦИОННАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

Продолжается ежегодный неуклонный прирост количества 
реанимационных больных.

В 2016. в отделениях реанимации и интенсивной терапии для 
взрослого населения пролечено 346 775 (2 015 – 334 651) 
больных.

Таким образом, увеличение количества пролеченных в отделе-
ниях реанимации больных в 2016 г. составило 4%.

Таблица 13.
Динамика роста числа реанимационных коек 

и количества пролеченных больных 

2014 2015 2016

Реанимационные койки  
для взрослых

2 063 1 992 2 035

Пролеченные больные 288 893 33 4651 34 6775

Таблица 14.
Распределение больных по основным показаниям к госпитализации в реанимационные отделения 

2014 2015 2016

Гиповолемический шок

7,6% 6,5%

3,4%

Травматический шок 1,2%

Эндотоксический шок 1,6%

Анафилактический шок 0,1%

ОИМ, кардиогенный шок и острые нарушения сердечного ритма 25,7% 23,2% 23,3%

Дыхательная недостаточность 7% 5,8% 6,7%

Кома центральная

9% 7,3%

2,1%

Кома медикаментозная (алкогольная) 3,3%

Кома эндокринная 0,5%

Острое нарушение мозгового кровообращения 11,6% 13,3%

Полиорганная недостаточность 3,7% 3.15% 4,5%

Осложнения анестезии 0,08% 0,05% 0,1%

Послеоперационные больные 38,2% 33,9% 33,6%

Прочие 8,7% 8,5% 6,3%

ВСЕГО ПРОЛЕЧЕНО больных 288 893 334 651 336 541

Ежегодно растет количество больных, доставляемых в отделе- 
ния реанимации по каналу ССиНМП. /Таблица 15/
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Таблица 15.
Распределение пролеченных больных по каналам 

госпитализации

2014 2015 2016

Доставлен СМП, минуя 
приемное отделение

46% 47%
34,9%

51%
Из приемного 
отделения 16,5%

Из операционной 33% 34% 29,1%

Из профильных 
отделений 19% 17,3% 18,3%

Из других больниц 0,7% 0,7% 0,6%

Прочие 1,3% 1% 0,6%

Повторное 
поступление в течение 
48 часов после 
перевода в профильное 
отделение

3 540 -1,06%

Показатели работы реанимационной койки и сроки пребывания 
больных отражены в Таблице 16.

Таблица 16.
Распределение пациентов по длительность 

пребывания в отделении 
реанимации и работа реанимационной койки.

2014 2015 2016

До 1 суток 38,6% 39,8% 35%

От 1 до 3 суток 36,6% 30,3% 36%

Более 3 суток 24,1% 29,2% 29%

Свыше 30 суток 0,65% 0,69% 
(2 244)

0,5% 
(1 671)

Средний койко-день 2,2 2,0 2,1

Среднее число дней 
работы койки

322 350,57 358

Оборот койки 146,5 171,6

В 2016 г. отмечается дальнейшее увеличение интенсивности 
работы реанимационных коек. Среднее число дней работы реа-
нимационной койки превышает средний показатель – 358 дней 
в 100 отделениях, из них в 18 подразделениях этот показатель 
превышает 500 дней.

Таблица 17.
Использование ИВЛ

2014 2015 2016 

Всего проводилась ИВЛ 21% 18,3% 19%

Из них: ИВЛ до 1 суток 59,4% 57% 55,1%

 ИВЛ 1 – 5 суток 25,2% 27,4% 26,5%

 ИВЛ 6 – 15 суток 11,5% 11,5% 12%

 ИВЛ 30 суток и более 2% 
 (1 079 

пациентов)

1,8%  
(1 080 

пациентов)

1,63% 
(1 038 

пациентов)

Из специальных методов лечения в отделениях реанимации: 
ИВЛ проводилась у 19% пролеченных больных. При этом у 
более половины пациентов (55%) ИВЛ проводилась до суток.

Для лечения больных реанимационного профиля в 2016 г. 
проведено 16 576 сеансов заместительной почечной терапии у 
5 655 больных (2015 г. – 17 786 у 5 062 больных; 2014 г. 10 011 
сеансов у 3 290 пациентов).

 Гипербарическая оксигенация, как метод лечения реанимаци-
онных больных, использовалась в ряде лечебных учреждений: 
ГКБ им. С.П. Боткина, НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосов-
ского, ГКБ им Ф.И. Иноземцева. Всего пролечено 739 взрослых 
пациентов (3 122 сеанса).

Катетеризация центральных вен проводилась у 27% реанима-
ционных больных.

Использование различных процедур и методик интенсивной 
терапии представлено в Таблице 18.

Таблица 18.

количество процедур

Трахеостомы 7 918 2,4%

Гастростомы 200 0,1%

Катетеризация центральных вен 93 491 27%

Катетеризация легочной артерии 796 0,2%

Тромболитическая терапия 1 973 0,3%

Внутриаортальная баллонная контр-
пульсация

316 0,1%

Терапевтическая гипотермия 4 202 1,2%

По нозологическим формам больные распределялись следующим 
образом: /Таблица 19/
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Таблица 19.
Распределение пролеченных больных по нозологическим формам

нозологические формы 2014 2015 2016

пролечено летальность пролечено летальность пролечено летальность

Инфекционные и паразитарные 
болезни

2,1% 7,6% 2,2% 8% 1,6% 13,4%

Новообразования 9% 12% 10% 12% 8,5% 14,2%

Болезни крови и кроветворных органов 0,4% 21% 0,5% 17,6% 0,6% 16,1%

Болезни эндокринной системы и 
нарушения обмена веществ

1% 12,5% 1,6% 5,6% 1,6% 7,2%

Психические расстройства 1,3% 5% 1,3% 4,9% 1,2% 5%

Болезни нервной системы и органов 
чувств в т.ч.

7,7% 20% 6% 19,4% 2,3% 8,7%

Воспалительные болезни 10% 20%

Дегенеративные болезни 19,5% 15,4%

Болезни системы кровообращения в т.ч. 38,2% 10,6% 40% 10,6% 46,5% 11,6%

Инфаркт миокарда 11,5% 8,2%

Цереброваскулярные болезни в т.ч. 30,1% 18,4%

Инфакт мозга 65% 15%

Болезни органов дыхания в т.ч. 3,5% 18% 3,2% 15,5% 3,8% 16,7%

Внегоспитальная пневмония 46,2% 14,1%

Болезни органов пищеварения в т.ч. 10% 12,5% 9% 10,7% 8,8% 9,1%

Острый панкреатит 9,8% 11,4%

Острый аппендицит 7,1% 0,7%

Грыжи 9,1% 1,2%

Желчнокаменная болезнь 16,9% 2,3%

Спаечная непроходимость 6,3% 5,5%

Язвенное кровотечение 16,6% 2,8%

Перфоративная язва 4,4% 7,4%

Болезни костно-мышечной системы 4% 1,5% 2,6% 1,8% 3,2% 2,1%

Болезни мочеполовой системы 3,6% 9% 3% 9% 2,7% 7,3%

Осложнения беременности родов,
послеродового периода

8,7% 0,2% 12% 0% 11,6% 0,1%

Травмы и другие последствия 
воздействия внешних причин в т.ч.

6,3% 9,9%

Сочетанные травматические 
повреждения

4,1% 14,5% 3% 11,4% 20,4% 12,6%

Черепно-мозговая травма 16,3% 22,2%

Отравления 3,4% 5% 3% 4,9% 39,1% 4,2%

Ожоги 0,5% 14,5% 0,4% 14,5% 5,7% 15,4%

Прочие 1,3% 14% 1,2% 11,4% 1,3%
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Летальность
Общая летальность в 2016 г. составила по данным городского 
бюро медстатистики 9,6%. Летальность в течение первых суток 
пребывания – 24,3% от общей летальности. Наиболее высокие 
показатели летальности в группах больных с болезнями крови 
и кроветворных органов (21%), нервной системы и органов 
чувств (20%), болезнями органов дыхания (18%), с сочетанными 
травматическими повреждениями (14,5%).

Осложнения
На основании новых расширенных форм отчетов подразде-
лений анестезиолого-реанимационной службы, введенных 
в 2016 г., процент осложнений в отделениях реанимации в 
2016 г. составил 3,57% от количества пролеченных больных. 
/Таблица 20/

Таблица 20.
осложнения и летальность в процентном отношении от количества пролеченных больных

осложнения интенсивной терапии 2014 2015 2016

Всего осложнений 1,2% (2 961) 0,9% (2 844) 3,57% (11 783)

Связанные с манипуляциями, в т.ч. 19% 24% 7,1%

Пневмоторакс 58,9%

Связанные со специальными методами лечения в т.ч. 2,4% 5% 0,6%

Трахеопищеводные свищи 81,6%

Гнойно-септические, в т.ч. 66,6% 58,6% 62,4%

Нозокомиальная пневмония 50,4%

Катетер – ассоциированная инфекция 6,8%

Инфекции мочевых путей 15,2%

Пролежни 27,6%

Осложнения трансфузионной терапии 0,07%

Тромбоэмболия легочной артерии 7,6%

Тромбоз глубоких вен нижних конечностей 19,9%

Прочие (указать какие): 12% 11,5% 2,2%

Таблица 21.

2014 2015 2016

Летальность в 1 сутки пребывания 30,7% от общей 
летальности

25,4% от общей 
летальности

24,3% от общей 
летальности

Общая летальность 11,7% 9,5% 9,6%

Летальность в отдельных группах подразделений реанимации 
и интенсивной терапии в 2016 г. :

Отделения реанимации и интенсивной терапии (общие) – 20,4% 
(2015 – 19%; 2014 – 20,2%)

Отделения реанимации и интенсивной терапии для больных 
неврологического профиля – 14,3% ( 2015 – 16,7%; 2014 – 18%)

Отделения реанимации и интенсивной терапии для больных 
кардиологического профиля — 5,7% (2015 – 4,2% 2014 – 4,5%)
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5. МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКОЕ ОСНАЩЕНИЕ АНЕСТЕЗИОЛОГО-РЕАНИМАЦИОННОй 
СЛУЖБЫ ДЛЯ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ

 Таблица 22.
Техническое оснащение

оборудование 2015 2016

количество В рабочем состоянии количество В рабочем состоянии

Мониторные системы

1 категория сложности  212 188 214 159

2 категория сложности 1 932 1 765 2 008 1 706

3 категория сложности 1 119 1 086 1 184 1 081

Мониторы импедансной кардиографии 124 82

Мониторы глубины анестезии 54 239 213

Мониторы нейромышечной передачи 68 67 40 36

Мониторы ВЧД 52 51

Дыхательная аппаратура

1 категория сложности 103 92 68 49

2 категория сложности 423 392 567 459

3 категория сложности 1 101 1 013 1 023 913

Аппараты ВЧ ИВЛ 27 22

Транспортные аппараты ИВЛ 153 129

Наркозно-дыхательная аппаратура

1 категория сложности 153 142 95 59

2 категория сложности 318 273 298 255

3 категория сложности 561 509 627 559

Инфузионная техника

Перфузоры 3 594 3 226 4 143 3 537

Инфузоматы 1 980 1 738 1 783 1 516

Специализированное оборудование

Электроимпульсная аппаратура  (дефибриляторы) 774 700

Электрокардиостимуляторы 155 142

Аппараты внутриаортальной баллонной 
контрпульсации

28 28

Аппараты для аутогемотрансфузии 74 68

Аппараты для экстракорпоральной детоксикации 181 160

Аппараты для экстракорпоральной оксигенации 9 9

Аппаратура для гипотермии 22 21

УЗИ аппараты системы навигации 67 63

Нейростимуляторы для индикации нервных стволов 26 25



46

окончание табл. 22.

оборудование 2015 2016

количество В рабочем состоянии количество В рабочем состоянии

Небулайзеры 373 352

Насосы для энтерального питания 284 270

Оборудование для ухода и реабилитации

Противопролежневые матрасы 936 835 1 059 899

Термостабилизирующие матрасы и одеяла 136 124 124 103

Пневмомассажеры 69 66

Вертикализаторы 29 27

Лабораторное оборудование

Автоматический газоанализатор крови 76 71

Тромбоэластограф 25 24

Онкометр 2 2

6. ЛЕКАРСТВЕННОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ

Лекарственное обеспечение анестезиолого-реанимационной 
службы в 2016 г. в целом, было удовлетворительным.

7. АНЕСТЕЗИОЛОГО-РЕАНИМАЦИОННАЯ ПОМОЩЬ ДЕТЯМ

Анестезиолого-реанимационная помощь детям оказывается в 33 
медицинских организациях: 30 стационарах: 9 детских и 21 для 
взрослых (реанимационные койки в акушерских подразделениях) 
и 3 амбулаторных лечебных учреждениях. Реанимационный 
коечный фонд для оказания помощи детям составляет 569 коек, 
из них 387 коек – для новорожденных.

Коечный реанимационный фонд для детей 
представлен следующим образом:

Общего профиля 102 койки 6 отд.

Хирургического профиля 15 коек 1 отд.

Кардиохирургического профиля 6 коек 1 отд.

Ожогового профиля 6 коек 1 отд.

Гематологического профиля 6 коек 1 отд.

Психиатрического профиля 6 коек 1 отд.

Токсикологического профиля 6 коек 1 отд.

Экстракорпоральных методов лечения 15 коек 1 отд.

Для инфекционных больных 35 коек 4 отд.

Для новорожденных 387 коек 33 отд.

Для анестезиологического обеспечения хирургических вмеша-
тельств в составе службы имеется 6 отделений анестезиологии 
и реанимации без коечного фонда, 3 анестезиологические 
группы в стоматологических поликлиниках. 

Анестезиологическая помощь
По данным отчетов заведующих детскими анестезиолого-ре-
анимационными отделениями, в 2016 г. году детям проведено 
81357 анестезиологических пособий (2015 – 65 747; 2014 – 
58 728, 2013 – 52 382). На 19% больше, чем в предыдущем году. 
Из них плановых 69%, экстренных 31%.
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Таблица 23.
Распределение проведенных анестезий по видам

2014 2015 2016

Общая анестезия 88% 87% 77,3%

Из всего количества общих  
анестезий:

Комбинированная общая анесте-
зия с миорелаксантами и ИВЛ 44,6% 51% 46,1%

Тотальная внутривенная анесте-
зия с  миорелаксантами и ИВЛ 0,6% 0,2% 0,4%

Ингаляционная анестезия с сохра-
нением спонтанного дыхания 46% 42,8% 51,3%

Внутривенная анестезия с сохра-
нением спонтанного дыхания 8,7% 6% 2,3%

Регионарная анестезия 0,9% 0,4% 1,4%

Из всего количества регионарных 
анестезий:

Спинальная анестезия 41% 97,8% 20,5%

Эпидуральная анестезия 12% 2,2% 3,2%

Проводниковая анестезия 47% 76,3%

Сочетанные виды анестезии 6,7% 12,3%, 21,2%

Из всего количества сочетанных 
анестезий:

Общая + местная анестезия 18% 14% 15,2%

Общая + регионарная ане-
стезия 82% 86% 84,8%

Другие виды анестезии 4,4% 0,3% 0,2%

Таблица 24.
Распределение анестезиологических пособий 

 по областям оперативных вмешательств

2015 2016

Акушерство и гинекология 3,2% 1,3%

Органы пищеварения 19,8% 17,2%

Травматология и ортопедия 21,8% 17,1%

Операции на мягких тканях 7,3%% 7,9%

Офтальмология и отоларингология 18,3% 7,5%

Урология 12,9% 13,8%

Органы кровообращения 1% 1,3%

ЦНС и периферическая нервная 
система

4,4% 2,4%

Органы дыхания 1,6% 2,3%

Эндокринология 0,1% 1,1%

Стоматология 7,9%

Прочие (гнойная хирургия, 
пластическая хирургия)

9,6% 12,5%

Таблица 25.
Анестезиологические осложнения

2014 2015 2016

Общее количество анестезиологических осложнений – 133
(0,2% от общего
числа анестезий)

100  
 (0,15% от количества 

анестезий)

144 
 (0,18% от количества 

анестезий)

Из общего количества осложнений:

Травматические повреждения дыхательных путей 0 0 0,7%

Аспирация 2,2% 5% 3,5%

Ларинго- и бронхоспазм 28% 27% 49,3%

Аллергические и анафилактические реакции 5,2% 6% 11,1%

Злокачественная гипертермия 0 0

Осложнения катетеризации магистральных сосудов 16,5% 19% 27,1%

Острая сердечно-сосудистая недостаточность 3% 18% 1,4%

Осложнения инфузионной и трансфузионной терапии 0 1% 

Патологическая реакция на лекарственные средства и 
медикаменты

0,8% 0

Осложнения регионарной анестезии 3%  
(0,8% от количества 

регионарных 
анестезий)

5%  
(0,07% от количества 

регионарных 
анестезий)

3,5%  
( 0,43% от количества 

регионарных 
анестезий)
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Своевременно устранены и не повлияли на исход основного 
заболевания 98,6% осложнений анестезии, утяжелили тече-
ние основного заболевания 1,4% всех осложнений. Летальных 
исходов на операционном столе в 2016 г. не было.

Амбулаторная анестезиолого-реанимационная помощь детям 
оказывается в трех стоматологических поликлиниках . В 2016 г. 
в них проведено 2 545 тыс. ингаляционных анестезий. 

Реанимационная помощь.
На реанимационных койках для детей в 2016 г. пролечено 
33 209 (2015 г. – 31 236; 2014 г. – 24 979) пациентов, т.е. коли-
чество пролеченных больных увеличилось на 6% по сравнению 
с предыдущим годом.

Таблица 26.
Статистические показатели работы детской 

реанимационной койки

2014 2015 2016

Реанимационных 
коек (из них для 
новорожденных)

606 594 
 (399 новор.)

569  
(387 новор.)

Пролечено 24 979 31 236 33 209

Работа койки 249 268 286

Средний  
койко-день

5,5 4,7 4,6

Летальность 3,2 2,6 2,3

Таблица 27.
Техническое оснащение 

оборудование 2016

количество В рабочем 
состоянии

Мониторные системы

1 категория сложности 20 18

2 категория сложности 852 822

3 категория сложности 123 114

Мониторы импедансной кардиографии

Мониторы глубины анестезии 15 12

Мониторы нейромышечной 
передачи

3 3

Мониторы ВЧД 11 7

Дыхательная аппаратура

1 категория сложности

2 категория сложности 81 71

3 категория сложности 695 658

окончание табл. 26.

оборудование 2016

количество В рабочем 
состоянии

аппараты ВЧ ИВЛ 7 7

Транспортные аппараты ИВЛ 18 14

Наркозно-дыхательная аппаратура

1 категория сложности 24 23

2 категория сложности 62 49

3 категория сложности 82 74

Инфузионная техника

Перфузоры 868 786

Инфузоматы 1 139 1 112

Специализированное оборудование

Электроимпульсная аппаратура 
(дефибриляторы)

56 54

Электрокардиостимуляторы 2 2

Аппараты внутриаортальной баллонной контрпульсации

Аппараты для аутогемотрансфузии 7 6

Аппараты для экстракорпоральной 
детоксикации

11 11

Аппараты для экстракорпоральной 
оксигенации

Аппаратура для гипотермии

УЗИ аппараты системы навигации 9 9

Нейростимуляторы для индикации 
нервных стволов

12 9

Небулайзеры 74 69

Насосы для энтерального питания 28 15

Оборудование для ухода и реабилитации

Противопролежневые матрасы 75 67

Термостабилизирующие матрасы 
и одеяла

54 40

Пневмомассажеры 2 2

Вертикализаторы

Лабораторное оборудование

Автоматический газоанализатор 
крови

10 9

Тромбоэластограф 1 1

Онкометр

Более детальные отчеты представляются главным детским 
специалистом анестезиологом-реаниматологом и главным 
специалистом неонатологом.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1.  Анализ деятельности анестезиолого-реанимационной службы 
за 2016 г. свидетельствуют о том, что сохраняется тенденция 
к постоянному увеличению количества пролеченных больных 
реанимационного профиля. По сравнению с 2015 г., коли-
чество реанимационных больных в 2016 г. увеличилось на 
4% Ежегодный прирост данного показателя в предыдущие 
годы составлял 3-15%.

2.  Процент реанимационных коек от общего числа развернутых 
коек для взрослого населения в медицинских организациях 
Департамента здравоохранения в 2016 г. составил 4,7% 
(4,5% – 2015 г., 3,5% – 2014 г.). По рекомендациям прика-
за МЗ РФ от 15.11.12 № 919н. «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи взрослому населению по 
профилю «анестезиология и реаниматология», величина 
данного показателя для стационаров мощностью свыше 
400 коек составляет 5%.

3.  При увеличении в 2016 г. среднего показателя работы ре-
анимационной койки по медицинским организациям Де-
партамента здравоохранения до 358 дней (350 – 2015 г., 
322 — в 2014 г.), в 100 подразделениях службы он превышает 
средний показатель, а в 18 из них среднее число дней ра-
боты койки в году свыше 500 дней, что свидетельствует о 
значительном перегрузе данных подразделений.

4.  Сохранилась также тенденция к увеличению количества 
проведенных анестезиологических пособий, на фоне 

увеличения общего количества проведенных оперативных 
вмешательств. В деятельности подразделений анесте-
зиолого-реанимационной службы широко применялись 
все современные методики общей, регионарной и соче-
танной анестезии. Оснащение отделений современной 
наркозной аппаратурой позволило широко использовать 
прогрессивные виды ингаляционной и комбинированной 
анестезии.

5.  Количество анестезиологических осложнений в 2016 г. 
оставалось на прежнем уровне 0,3%. Летальных исходов, 
вследствие осложнений анестезии, на операционном сто-
ле не зафиксировано. Значимого повышения показателя 
летальности в реанимационных отделениях также не от-
мечено.

6.  В 2016 г. продолжено материально-техническое дооснащение 
службы, однако сохраняются проблемы с сервисным обслу-
живанием и ремонтом наркозно-дыхательной аппаратуры.

7.  На протяжении нескольких лет остается проблема кадро-
вого обеспечения анестезиолого-реанимационной службы. 
В целом, укомплектованность кадрами врачей последние 
годы колеблется в пределах 60-70%. Требуется повысить 
уровень подготовки врачебных и средних медицинских 
кадров для отделений анестезиологии, реанимации и ин-
тенсивной терапии с учетом технического переоснащения 
этих отделений.
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продленнаЯ Блокада периферическиХ 
сплеТений ниЖниХ конечносТей 
при арТроскопическиХ операциЯХ 
у деТей

арестова е.с., кравчук с.В., Харькина а.В., 
Жуковао.н.,спорышкин Ю.а.
Морозовская детская городская клиническая больница, Москва

Введение. Артроскопические операции хотя и являются малоин-
вазивными методами хирургического лечения патологии суста-
вов, не исключают возникновения мощной болевой импульсации. 
В настоящее время наиболее современным подходом к лечению 
вывиха надколенника, повреждению передней крестообразной 
связки, являются сухожильные пластики. Однако возможность 
применения данных технологий возможно только в условиях 
соответствующей аналгезии. Использование продленной реги-
онарной блокады позволит эффективно предохранить от боли, 
а следовательно повлиять на систему интегративной реакции 
ЦНС, обеспечивающей формирование целого ряда поведен-
ческих, соматических и вегетативных реакций, так долго как 
это требует ситуация.
Цель исследования – сравнительная оценка эффективности и 
адекватности использования продленной регионарной блокады 
периферических сплетений нижних конечностей при артроско-
пических операциях у детей
Материал и методы. Выполнено исследование, включающее 
анализ анестезиологического обеспечения при 63 артроско-
пических операциях по поводу травмы и посттравматических 
осложнений коленного сустава. Проведено сравнение двух 
групп – основной с применением регионарной анестезией (40 
наркозов) и контрольной (23 наркоза) получавших центральную 
аналгезию в/в введением трамала в дозе 2-2,5 мг/кг
Возраст детей, масса (средний возраст 16 лет, средняя масса 
65 кг), структура патологии и объем оперативного вмешатель-
ства (среднее время 80 мин.), длительность анестезиологиче-
ского пособия (среднее время 110 мин.). Все дети относились 
ко второму и третьему классу риска анестезии по Шкале Аме-
риканской Ассоциации Анестезиологов (American Association of 
Anaesthetists — ASA). Во всех группах премедикация и индукция 
анестезии были одинаковыми. Премедикацию осуществляли в 
операционной по показаниям: атропин 0,1% – из расчета 0,01 
мг/кг. Индукцию у всех детей проводили ингаляцией через 
лицевую маску газонаркотической смеси: закись азота, кисло-
род и севофлюран. Проходимость дыхательных путей поддер-
живалась через ларингеальную маску. Поддержание седации 
осуществляось ингаляцией кислорода, воздуха и севофлюрана 
2,5-2 об% (1-1.3МАК). Выполнение блокады седалищного и 
бедренного нервов по стандартной методике с установкой 
катетера для продленного введения анестетика выполнялась с 
использованием нейростимулятора под контролем УЗИ навига-
ции 0,5% раствором ропивакаина в дозе 2-2,5 мл/кг. Параметры 
гемодинамики (ЧСС, АДсист., АДдиаст., АДср., ЭКГ), контроль 
концентрации ингаляционных анестетиков, капнометрию и 

уровень оксигенации кислородом регистрировали на следующих 
этапах: до введения в наркоз; после индукции в наркоз; после 
проведения блокад; на самом травматичном этапе операции, при 
наложении швов. В послеоперационном периоде проводилась 
сравнительная оценка времени возникновения и выраженности 
болевого синдрома, расход аналгетиков, время купирования 
боли. Дети из первой группы получали обезболивание 0,1% 
ропивакаином через катетер, установленный периоперационно, 
пациентам из контрольной группы вводились наркотические и 
не ннаркотические аналгетики.
Результаты исследования и их обсуждение. Применение про-
дленной регионарной блокады периферических сплетений 
нижних конечностей с использованием ропивакаина 0,5% во 
время операции и 0,1% при возникновении болевого синдрома в 
послеоперационном периоде дает достаточную глубину анесте-
зии и отсутствие дополнительного воздействия на показатели 
гемодинамики. Не провоцирует развитие послеоперационной 
тошноты и рвоты, создает комфортные условия и позволяет 
раньше активизировать больного. В послеоперационном периоде 
показатели боли после регионарной анестезии снижены или 
вообще отсутствуют. Пациентам контрольной группы в ран-
нем послеоперационном периоде требовалось обезболивание 
перфалганом, промедолом или трамалом, частота повторного 
введения аналгетиков – до трех раз в сутки.
Выводы. Учитывая проведенный анализ результатов иссле-
дования, можно сделать вывод, что применение продлен-
ной регионарной анестезии при артроскопических операциях 
расширяет базу обезболивающих средств в травматологии и 
ортопедии у детей.
Этот метод являются более эффективными и позволяют отка-
заться от использования наркотических препаратов, предо-
храняет пациентов от болевого синдрома в раннем послеопе-
рационном периоде, а также не вызывают развитие синдрома 
послеоперационной тошноты и рвоты. Способствуют быстрой 
реабилитации пациентов.

медикаменТоЗнаЯ седациЯ  
В оТделении реанимации у деТей

Бабаев Б.д., острейков и.ф., никитин В.В., Штатнов м.к., 
надбитова р.а., Багажков а.м., Трофимов а.а.
Российская медицинская академия непрерывного 
последипломного образования, Детская городская клиническая 
больница им. З.А. Башляевой, Москва

Седация – это контролируемый уровень медикаментозной 
депрессии сознания, при котором сохранены защитные реф-
лексы, обеспечивается адекватное дыхание и есть ответы на 
физические стимулы или вербальные команды. На психику 
больных, находящихся в отделении реанимации, влияет мно-
жество физических и психологических факторов. Восприятие 
отрицательных факторов зависит от индивидуальных и воз-
растных особенностей, с учетом которых должен проводиться 

Сборник тезисов
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выбор седативного препарата. Они ведут к неблагоприятным 
гемодинамическим гормональным изменениям, ведущим к 
водно-электролитным нарушениям. У детей вероятность возник-
новения клинически значимых изменений гемодинамики в ответ 
на искусственную вентиляцию легких (ИВЛ), санацию трахеи, 
манипуляции, связанные с уходом, значительно выше, чем у 
взрослых. Подход и показания к седации в детской практике 
значительно отличаются от взрослой. Недостаточная седация 
у детей может привести к более серьезным нежелательным 
явлениям. Как избыточная, так и недостаточная седативная 
терапия имеют неблагоприятные последствия и могут влиять 
на исход госпитализации. Во многих исследованиях показано, 
что длительная внутривенная седация вызывает привыкание 
к седативному препарату, продлевает ИВЛ, может привести 
к развитию пневмонии, вентилятор-ассоциированного пора-
жения легких, к нейромышечным расстройствам, затрудняет 
оценку неврологического статуса и значительно увеличивает 
общую стоимость лечения. Седация играет важную роль в вы-
здоровлении ребенка в отделении реанимации. На сегодняшний 
день возможной альтернативой инъекционным седативным 
препаратам могут стать ингаляционные анестетики.
Целью данного исследования является применение ингаляцион-
ных анестетиков при седации у детей в отделении реанимации.
Материалы и методы оценки. В Детской городской клинической 
больнице им. З.А. Башляевой г. Москвы в отделении реанимации 
и интенсивной терапии была применена ингаляционная седация 
у 20 пациентов в возрасте от 2 месяцев до 10 лет, находящихся 
в отделении реанимации с тяжелыми гнойными процессами в 
брюшной полости, с нейрохирургической и соматической па-
тологией. Все дети нуждались в седации для синхронизации с 
аппаратом искусственной вентиляции легких. 
Больные были разделены на 3 группы в соответствии с приме-
няемых препаратов для седативной терапии. 
1 группа – использовали ингаляционную седацию севофлураном. 
2 группа – ингаляционную седацию проводили изофлюраном. 
3 группа – (контрольная) седация с применением раствора 
мидазолама в дозе 0,25-0,5 мг/кг/ч у 25 пациентов.
Использовали анестетик-сберегающее устройство (ACD – 
AnaConDa, Sedana Medical) 
ACD – это модифицированный тепло-и влагосберегающий 
бактериальный фильтр в который добавлена дополнительная 
мембрана из активированных волокон карбона (отражатель 
анестетика). Анестетик доставляется в жидком виде посредством 
шприцевого насоса через пористый катетер (испаритель), внутри 
ACD к отражателю со стороны пациента. Диффузия анестетика 
осуществляется на протяжении проводника, имеющего боль-
шую поверхность и при испарении, потоком вдыхаемого газа 
доставляется к легким. Во время выдоха 90% анестетика сорби-
руется на поверхности активированных карбоновых волокон и 
используется вновь во время следующего вдоха. Только 10% 
анестетика проходит через фильтр, попадая в контур выдоха 
аппарата ИВЛ.
ACD – это одноразовое устройство. Производитель рекомендует 
менять ACD после 24 часов использования. ACD располагается 
между V-образным переходником и эндотрахеальной трубкой.
Анестетик набранный в шприц объемом 50 мл (входящий в на-
бор) подавался в систему при помощи стандартного перфузора 
B.Braun. Скорость инфузии анестетика колебалась от 3 до 7 мл/
час в зависимости от показателей уровня седации. 

Контроль седативной терапии проводился с помощью BIS-мо-
ниторинга и ЭЭГ. Регистрация данных BIS и клиническая оценка 
эффективности седации при постоянном введении препарата 
оценивали по шкалам седации на следующих этапах: I – до 
начала введения препарата, II – во время введения препарата, 
III – после достижения постоянного уровня седации.
Результаты исследования. На I этапе в группах пациентов при мо-
носедации ингаляционными анестетиками исходные показатели 
схожи и соответствовали уровню бодрствования. При индукции 
(II этап ) севораном: по Ramsey 2,9±0,49 баллов, наблюдался 
уровень средней степени седации, а по BIS регистрировалась 
величина 76,8±1,69 Ед., что соответствовало уровню средней 
степени со смещением к легкой степени. А при седации изоф-
люраном: по Ramsey 2,5±0,44, по BIS 78,4±2,05 Ед. В процессе 
анализа полученных данных уже на III этапе установлено, что 
при седации ингаляционными анестетиками в исследуемых 
дозах значительных изменений BIS не отмечается. При подаче 
севорана получены данные по шкалам Ramsey 2,26±0,25 баллов 
соответствует минимальной величине BIS 70,9±1,08 Ед. В группах 
с седацией изофлюраном по шкале Ramsey 2,06±0,18 баллов, 
где BIS соответствовал величине 72,6±1,08 Ед. Результаты, 
полученные при постоянной моноинфузии ингаляционных 
анестетиков в использованных дозах, отражают седативный 
эффект препаратов, а также по шкалам седации и по BIS-мони-
тору отмечается снижение показателей, что соответствовали 
глубине седации.
Почти аналогичная картина наблюдалась при моноседации 
мидозаламом, где седативное действие отражалось в виде из-
менения данных клинической шкалы седации и BIS-мониторинга. 
За время использования нами ингаляционных анестетиков в 
качестве медикаментозной седации в ОРИТ было отмечено, что 
параметры гемодинамики оставались стабильными, кардиото-
нической и вазопрессорной поддержки не требовали, на фоне 
ИВЛ отмечалось адекватная дыхательная деятельность без 
признаков десинхронизации, что позволило ускорить перевод 
пациента на вспомогательное дыхание. Постоянный ингаляци-
онный способ введения препаратов способствует поддержанию 
требуемой глубины уровня седативной терапии необходимый 
период времени у больных, находящихся на длительной седации 
и практичен в коррекции. 
Таким образом, применение ингаляционных анестетиков, с 
целью седации в ОРИТ, найдет свое место в повседневной 
практике у детей.

сеВофлураноВый наркоЗ  
при проВедении БронХоскопии  
у деТей В ТуБеркулеЗной клинике

Бабаев Б.д., леонтьев д.В., Буркин с.В., мироненко В.В., 
Ширшов и.В., Торлопов е.п.
Российская медицинская академия непрерывного 
последипломного образования, Московский городской научно-
практический центр борьбы с туберкулезом, Клиника № 2, 
Москва

В диагностике заболеваний органов дыхательных путей су-
ществуют методы, выделяющиеся среди других повышенной 
информативностью. К ним относится и бронхоскопия. Она 
дает возможность оценить состояние органов дыхательной 
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системы изнутри. Во время бронхоскопии берут материал для 
дальнейшего исследования на предмет наличия в нем тубер-
кулезной палочки. Точность данного исследования составляет 
90-97%. Стоит отметить, что бронхоскопия при первичном 
туберкулезе легких – один из самых эффективных диагности-
ческих методов. Клиника туберкулеза бронхов у детей имеет 
некоторые особенности по сравнению с течением этой фор-
мы у взрослых. Туберкулез трахеи и бронхов у детей может 
иметь разнообразное клиническое течение – от редких тяжелых 
форм, сопровождающихся асфиксией, до бессимптомно проте-
кающих. В противоположность взрослым, у которых процессы 
возникают обычно хронически, в детском возрасте возможны, 
хотя и сравнительно редко при современной противотубер-
кулезной терапии, острые формы, когда в бронх прорывается 
казеоз из лимфатических узлов. При этом наблюдается бурная 
клиническая картина, симулирующая в ряде случаев инородное 
тело. В большинстве случаев клиника туберкулеза бронхов у 
детей мало выражена или протекает бессимптомно. Однако 
у этих детей имеются выраженные изменения в легких. При 
туберкулезе трахеи и бронхов у детей наиболее характерны 
симптомы, связанные с нарушением бронхиальной проходи-
мости при наличии долевого или сегментарного ателектаза. 
Для диагностики туберкулеза у детей самым информативным 
исследованием является бронхоскопия.
В детском возрасте бронхоскопия проводится под общим на-
ркозом. У детей во время бронхоскопии есть риск развития 
отека и спазма бронхов, поэтому необходимо подготовить все 
для проведения искусственной вентиляции легких.
Одной из наиболее значительных особенностей анестезио-
логической практики в настоящее время является широкое 
использование ингаляционных анестетиков. В педиатрической 
практике ингаляционные средства используются значительно 
чаще, что связанно с широким применением масочных анестезий 
у детей. На смену наиболее популярному анестетику (фторотан) 
в педиатрии, появился более современный галогенсодержащий 
ингаляционный анестетик (севофлюран), который меньше влияет 
на внутричерепное давление, обладает менее выраженным кар-
диодепрессивным эффектом, элиминируется быстрее галотана 
и не сенсибилизирует миокард к катехоламинам. Севофлуран 
не раздражает верхние дыхательные пути, время индукции 
значимо короче, чем при использовании фторотана в 1,5-2 раза. 
Цель: улучшение эффективности и безопасности методики 
ингаляционной анестезии при проведении бронхоскопии у 
детей с туберкулезом в педиатрической практике.
Материал и методы. Проведена анестезия с применением се-
вофлюрана при диагностической и лечебной бронхоскопии у 50 
детей с сохранением спонтанного дыхания. Возраст пациентов 
колебался от 1 до 18 лет. Через 30-40 мин после внутримышеч-
ной премедикации, включавшей атропин, димедрол и дормикум 
ребенка брали на операционный стол. 
Анестезию проводили наркозно-дыхательным аппаратом Aespire 
View, оснащенным газоанализатором, позволявшим контроли-
ровать концентрацию севофлурана в газонаркотической смеси и 
углекислого газа в конце выдоха (EtCO2). При индукции в наркоз 
больной получал кислородно-воздушную смесь с постепенным 
увеличением концентрации севофлурана до 7-8 об%. После 
установки ларингиальной маски, поддержание анестезии се-
вофлураном проводили в концентрации 4-5 об% в сочетании с 
кислородно-воздушной смесью и затем опрыскивают голосовые 

связки и бифуркацию трахеи раствором лидокаина. Течение 
севофлюрановой анестезии при проведения исследования 
протекало гладко, где все параметры гемодинамики и дыха-
ния сохранялись в пределах возрастной нормы. По окончании 
бронхоскопии прекращали подачу газонаркотической смеси и 
переходили на ингаляцию чистого кислорода. Восстановление 
сознания и пробуждения ребенка происходило через 2-3 мин.
Заключение. Применение современного галогенсодержащего 
ингаляционного анестетика севофлурана при проведении диаг-
ностической и лечебной бронхоскопии у детей с туберкулезом 
в педиатрической практике является оптимальным в связи с 
гладким течением анестезии и быстрого пробуждения.

ВлиЯние раЗныХ мульТимодальныХ  
сХем анальгеЗии при Хирургическом 
лечении пациенТоВ с дегенераТиВными 
ЗаБолеВаниЯми поЗВоночника  
на часТоТу «синдрома неудачной 
операции на поЗВоночнике»

генов п.г., Тимербае В.Х., долгашева н.с., ефанов а.а., 
гринь а.а.
 Научно-исследовательский институт скорой помощи  
им. Н.В. Склифосовского, Москва

Цель работы. Определить наличие влияния методов периопе-
рационного обезболивания на частоту формирования синдрома 
неудачной операции на позвоночнике после хирургического лече-
ния пациентов с дегенеративными заболеваниями позвоночника.
Материалы и методы. В исследование включены 251 пациент, 
которым в 2010-2016 гг. были выполнены: 129 – дискэктомия на 
поясничном уровне по поводу грыжи межпозвонкового диска 
(ГМД), 122 – декомпрессия невральных структур и фиксация 
позвоночника кейджем и транспедикулярной системой по по-
воду стеноза позвоночного канала (СПК) на поясничном уровне.
Больные с ГМД были распределены в 6 групп. Пациенты группы 
ОА + Т (n=20) были оперированы под общей анестезией и получали 
после операции обезболивание «по требованию». В группе СА + 
ПМО (n=23) больные оперированы под спинномозговой анестезией 
с последующим использованием превентивного мультимодального 
обезболивания (ПМО) на основе кетопрофена, парацетамола и нал-
буфина. В группе ОА + ПМО (n=21) применялись общая анестезия и 
ПМО; в группе ОА + ПМО + И (n=21) дополнительно выполнялась 
инфильтрация раны раствором бупивакаина; в группе ОА + ПМО + 
А (n=20) – аппликация кортикостероидов на область пораженного 
корешка; в группе ОА + ПМО + ИА (n=24) – инфильтрация раны и 
аппликация кортикостероидов.
Пациенты со СПК были оперированы под общей анестезией и 
распределены в 5 групп. Больные группы К (n=19) получали обез-
боливание по требованию. В группе ПМО (n=21) использовали 
ПМО на основе кетопрофена, парацетамола и морфина; в ПМО + 
ПГ (n=20) дополнительно применяли прегабалин; в ПМО + Н 
(n=20) – нефопам; в ПМО + ЭА (n=22) – продленную эпидураль-
ную анальгезию раствором ропивакаина с морфином; в ПМО + И 
(n=20) – инфильтрацию раны раствором ропивакаина с кеторолаком.
Интенсивность острой послеоперационной боли оценивали в 
течение 7 суток. Через 6 месяцев после операции проводился 
телефонный опрос, во время которого изучались отдаленные 
результаты хирургического лечения.
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Результаты. У больных с ГМД получены следующие результаты. 
У пациентов группы ОА + Т анальгезия не была адекватной 
в течение 4 послеоперационных суток. В группе ОА + ПМО 
обезболивание было адекватным в течение всего периода 
наблюдения. Болевой синдром у пациентов этой группы был 
статистически значимо ниже, по сравнению с ОА + Т, в течение 
первых 4 суток после операции. У больных группы СА + ПМО 
интенсивность боли была статистически значимо ниже, чем в 
группе ОА + ПМО только в первые 2 часа после операции. У 
пациентов групп ОА + ПМО + И и ОА + ПМО + ИА боль была 
значимо меньше, чем в группе ОА + ПМО на протяжении 2 
послеоперационных суток. Через 6 месяцев после операции 
болевой синдром в спине и (или) ноге испытывали 60% паци-
ентов, из них 30% – боль в ноге. Средняя интенсивность боли 
составляла 2,85 (2; 3) баллов по числовой рейтинговой шкале 
(ЧРШ). Между исследуемыми группами не было обнаруже-
но статистически значимых различий в частоте наблюдения 
как хронической боли в спине и (или) ноге, так и боли в ноге 
(p=0,459 и p=0,903 соответственно, тест ч2), а также в средней 
интенсивности боли (p=0,112, тест Краскела-Уоллиса ANOVA).
У больных со СПК получены следующие результаты. В груп-
пе К анальгезия была неадекватна в течение 5 суток после 
операции. Использование ПМО привело к статистически 
значимому (по сравнению с К) снижению боли в течение 3 
суток после хирургического вмешательства. Применение И 
в дополнение к ПМО привело к еще более значительному и 
статистически значимому (по сравнению с ПМО) снижению 
послеоперационной боли в течение первых 6 часов после 
операции. Включение в схему ПМО прегабалина, нефопама, 
ЭА не привело к улучшению качества послеоперационной 
анальгезии. Через 5-7 месяцев после операции боль в спине и 
(или) ноге испытывали 66%, в ноге – 41% пациентов. Средняя 
интенсивность боли составляла 4 (2; 5) баллов ЧРШ. Между 
исследуемыми группами не было обнаружено статистически 
значимых различий в частоте наблюдения как хронической 
боли в спине и (или) ноге, так и боли в ноге (p=0,078 и p=0,769 
соответственно, тест ч2), а также в средней интенсивности 
боли (p=0,383, тест Краскела-Уоллиса ANOVA).
Выводы. Применение мультимодальных схем послеоперацион-
ного обезболивания способствовало статистически значимому 
уменьшению острой послеоперационной боли у пациентов, 
оперированных по поводу дегенеративных заболеваний позво-
ночника. Частота формирования синдрома неудачной операции 
на позвоночнике в наших наблюдениях не зависела от исполь-
зуемой схемы периоперационного обезболивания.

нейромодулЯциЯ В лечении 
идиопаТической Хронической 
нейропаТической Боли В груди.  
сериЯ клиническиХ случаеВ

генов п.г., ильинский о.и., смирнова о.В., Тимербаев В.Х., 
оганнисян о.о.
 Научно-исследовательский институт скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского, Москва 
ILYINSKI PAIN CLINIC, Дублин, Ирландия

Актуальность. В настоящее время хронические болевые синдро-
мы различной локализации по распространенности фактически 

приобретают характер неинфекционной эпидемии – по данным 
Всемирной организации здравоохранения, ими страдают около 
23% населения планеты. Одной из разновидностей хронической 
боли является болевой синдром в груди. В Европе распро-
страненность хронической торакалгии составляет 25,4 на 100 
опрошенных, поступающих в приемные отделения с болью в 
груди. Достоверных данных о распространенности торакалгий 
в России нет. установить причину хронической боли в 
груди чаще всего возможно, однако, в тех случаях, 
когда это сделать не удается, боль принято называть 
идиопатической. 
серия клинических случаев. В данной работе мы пред-
ставляем 3 клинических наблюдения пациентов с хронической 
болью в груди, обратившихся за помощью в «Службу лечения 
боли» НИИ СП им. Н.В. Склифосовского в 2016 году. В ходе 
ранее проведенного в различных лечебных учрежде-
ниях продолжительного клинического обследования 
с применением инструментальных (в том числе высо-
котехнологичных) методов диагностики не удалось 
установить происхождение боли, а традиционная 
фармакотерапия боли не приносила больным облег-
чения. Болевой синдром был выраженным и сущест-
венно снижал качество жизни пациентов, боль имела 
нейропатический характер. В нии СП им. Н.В. Склифо-
совского всем 3 пациентам выполнялись эпидуральные 
и паравертебральные блокады, которые приносили 
или кратковременный, в течение несколько недель, и 
частичный эффект (у 2 пациентов) или не имели его 
вовсе (у 1 пациента). Больным с непродолжительным 
и неполным эффектом анальгетических блокад была 
также выполнена импульсная радиочастотная абляция 
(ИРЧА) ганглиев грудных спинномозговых нервов, что при-
вело к исчезновению боли в течение нескольких месяцев, 
но в последующем ее возобновлению с несколько меньшей 
интенсивностью. Учитывая недостаточную эффективность 
ранее выполненных процедур интервенционного лечения боли, 
двум из трех пациентов (1 больной отказался от применения 
данного метода) чрезкожным пункционным методом были 
установлены электроды в эпидуральное пространство для 
тестовой стимуляции спинного мозга. В течение 7-дневного 
тестового периода пациенты отмечали 70-100% уменьшение 
боли в груди на фоне нейростимуляции. Учитывая положитель-
ный результат тестового периода, в последующем пациентам 
был имплантирован стимулятор для постоянной стимуляции 
спинного мозга. Через полгода после операции они отме-
чали 80-100% уменьшение боли, восстановление ночного 
сна, дневной активности, аппетита, улучшение настроения, 
исчезновение чувства усталости, разбитости, прекращение 
приема обезболивающих препаратов, характеризовали эффект 
нейростимуляции как отличный. 
Заключение. представленные в данной статье кли-
нические случаи были новацией для врачей «Службы 
лечения боли». проведя обзор литературы, мы не нашли 
исследований, посвященных лечению нейропатической 
идиопатической боли в грудной клетке. надеемся, что 
наш положительный опыт применения методов ней-
ромодуляции станет шагом к появлению таких работ 
в нашей стране. 
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ВыБор опТимального меТода 
послеоперационной регионарной 
анальгеЗии у БольныХ В клинике 
Торакальной Хирургии 
многопрофильной Больницы

евдокимов е.а., осипов с.а., макаров о.В., маковей В.и., 
ерофеев В.В.
Российская медицинская академия последипломного 
образования, Городская клиническая больница  
им. С.П. Боткина, Москва

В эпоху модернизации отечественного здравоохранения в 
клинику торакальной хирургии многопрофильной больницы 
госпитализируются пациенты с широким спектром заболеваний 
(закрытые и проникающие повреждения груди, опухоли легкого, 
туберкулез, заболевания средостения и плевры). Использование 
одной единственной универсальной методики послеопераци-
онной анальгезии при проведении обширного хирургического 
вмешательства (выполнение «большой» торакотомии с исполь-
зованием реберных ретракторов (ТТ), «миниторакотомии» с 
видеоассистированием (МТТ) и видеоассистированной торако-
скопии – ВАТС) не всегда удовлетворяет поставленным задачам. 
Целью нашего исследования было: разработать оптимальную 
тактику применения различных методик послеоперационной 
регионарной анальгезии исходя из особенностей операционного 
доступа, объема проведенного хирургического вмешательства 
и анализа клинических данных.
Задачи исследования: определение степени выраженности 
послеоперационного болевого синдрома при использовании раз-
личных методик регионарной анальгезии у больных после тора-
кальных вмешательств, исследование изменений гемодинамики, 
анализ послеоперационных осложнений.
Материалы и методы. Проведена оценка послеоперационной 
анальгезии у 875 больных (2006-2016 годы), от 17 до 87 лет, ко-
торым проводились внутригрудные операции на легких, плевре и 
органах средостения. Были использованы следующие методики: 
торакальная эпидуральная анальгезия (в виде постоянной инфу-
зии) наропином 2 мг/мл + фентанил 2 мкг/мл + адреналин 2 мкг/
мл (ТЭА); торакальная паравертебральная блокада наропином 
7,5 мг/мл (болюсное введение 2 мг/кг с последующей инфузией 
наропина 2 мг/мл + фентанил 2 мкг/мл + адреналин 2 мкг/мл) – 
(ТПВБ-7,5); ТПВБ наропином 2 мг/мл (болюсное введение 1 мг/кг, 
с последующими болюсными введениями 0,5 мг/кг (ТПВБ-2). 
Дополнительно больные получали нестероидные противово-
спалительные препараты (НПВП) и наркотические анальгетики 
по показаниям (при развитии выраженного болевого синдро-
ма). Катетер, введенный эпидурально или паравертебрально, 
устанавливали на уровне торакотомии или введения портов, 
как правило Th3-Th4. Для проведения продленной инфузии 
применяли эластомерные помпы различных производителей. 
Блокады выполнялись до начала операции. При ПВБ второй 
болюс наропина вводили перед экстубацией. Для оценки уровня 
боли использовали визуальную аналоговую шкалу (ВАШ). При 
оценки выше 4 баллов анальгезию считали неудовлетворитель-
ной. Состояние гемодинамики оценивали по монитору Nicomo. 
Регистрировали осложнения. Оценка методик выполнялась в 
следующих группах пациентов: А – ТТ, B – МТТ, С – ВАТС.
Результаты. В группе A: средний уровень оценки болевого син-
дрома по ВАШ при применении ТЭА составил 2,5 + /-0,7 баллов, 

ТПВБ-7,5 – 3,7 + /-0,8 баллов, p<0,05, ТПВБ-2 – 4,3 + /-0,5 бал-
лов, p<0,05. В группе А: при применении ТПВБ у 27% больных 
применялись наркотические анальгетики. Оценка болевого син-
дрома в группе B: ТЭА – 2,5 + /-0,7 баллов, ТПВБ-7,5 – 2,2 + /-0.8 
баллов, ТПВБ-2 – 2,8 + /-0,5. В группе С: ТЭА – 2,1 + /-0,7 бал-
лов, ТПВБ-7,5 – 2,2 + /-0.8 баллов, ТПВБ-2 – 1,8 + /-0,5. ТЭА 
характеризовалась большей частотой случаев тошноты (1%) и 
гипотензии (0,5%). ТПВБ-7,5 и ТПВБ-2 незначительно влияла 
на центральную и периферическую гемодинамику.
Выводы. Оптимальным методом послеоперационной аналь-
гезии при использовании ТТ доступа с установкой реберных 
ретракторов служит продленная ТЭА. При использовании МТТ 
доступа целесообразно применение методики ТПВБ-7,5. При 
ВАТС технике – ТПВБ-2 с двухкратным болюсным введением 
в среднем 20 мл раствора наропина (2 мг/мл) вечером после 
операции и утром в первые сутки послеоперационного периода.
Заключение. Выбор метода послеоперационной региональной 
анальгезии в зависимости от хирургического доступа позволяет 
избежать необоснованного применения «агрессивных» мето-
дик, улучшить качество послеоперационного обезболивания и 
снизить количество послеоперационных осложнений.

ЭффекТиВносТь и БеЗопасносТь 
респираТорной поддерЖки  
при помощи адапТиВного 
«инТеллекТуального» реЖима 
ВенТилЯции у посТрадаВШиХ  
с ТЯЖелой сочеТанной  
черепно-моЗгоВой ТраВмой

евдокимов а.и., петриков с.с., марутян З.г., алиев и.с., 
Шакотько а.п., мовсисян В.а., кинишемова а.Ю.
Научно-исследовательский институт скорой помощи  
им. Н.В. Склифосовского, Москва

Введение. Обеспечение нормального уровня углекислоты в арте-
риальной крови (РаСО2) является важной задачей интенсивной 
терапии пострадавших с тяжелой черепно-мозговой травмой 
(ЧМТ). Однако, методы обеспечения стабильного РаСО2 у данной 
категории больных окончательно не определены.
Цель исследования: оценить безопасность и эффективность 
применения интеллектуального режима Intellivent-ASV у по-
страдавших с тяжёлой ЧМТ. 
Материалы и методы. Обследовали 15 пострадавших с тяжёлой 
ЧМТ и угнетением уровня бодрствования до 8 и менее баллов по 
шкале комы Глазго (ШКГ), находившихся на лечении в отделении 
Общей реанимации и интенсивной терапии НИИ СП им. Н.В. Скли-
фосовского. У 11 (73%) пострадавших была тяжелая сочетанная 
травма с преобладанием ЧМТ, у 4 (27%) – изолированная ЧМТ. 
Средний возраст пострадавших составил 27±6 лет, отношение 
мужчины/женщины – 13/2. Пострадавшим проводили искусствен-
ную вентиляцию легких (ИВЛ) в режимах регулируемых по объему 
(Volume Control, Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation), 
а затем переводили в интеллектуальный режим Intellivent-ASV 
(HAMILTON-G 5, ШВЕйЦАРИЯ). Продолжительность респира-
торной поддержки в каждом режиме составила 2 часа. 
Всем пострадавшим определяли среднее давление в дыхательных 
путях (Рmean), парциальное давление кислорода в артериальной 
крови (РаO2), РаСО2, отношение РаO2 к фракции кислорода во 
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вдыхаемом воздухе (FiO2) через 1 и 2 часа после начала ИВЛ 
в различных режимах. 
По результатам измерений при вентиляции в различных режимах 
рассчитывали: средние значения, минимальный и максимальный 
уровни РаСО2, размах колебаний РаСО2 (разница между мак-
симальным и минимальным значениями, зафиксированными в 
течение периода наблюдения), среднее значение разницы пока-
зателей РаСО2, зафиксированных в течение периода наблюдения, 
среднюю амплитуду отклонений (колебаний) РаСО2 в течение 
периода наблюдения, максимальное изменение уровня РаСО2 
в течение периода наблюдения (максимальная разница между 
двумя последовательными измерениями РаСО2). Обработку 
полученных материалов выполняли с применением пакета 
прикладных программ Statistica 6.0 для Windows с применением 
параметрических и непараметрических критериев.
Результаты и обсуждение. Анализ полученных данных не выя-
вил различий между средними величинами РаО2 у пациентов, 
вентилируемых в режимах, регулируемых по объему, и интел-
лектуальном режиме: РаО2 183,9±18,8 мм рт.ст. (n=30) против 
180,3±24,4 мм рт.ст. (n=30), отношение РаО2/ FiO2 368±53 (n=30) 
против 360±67 (n=30) соответственно. Отметили тенденцию к 
более устойчивому удержанию уровня РаСО2 при использовании 
Intellivent-ASV 34,5±1,7 мм рт.ст. (n=30) против 35,3±2,6 мм рт.ст. 
(n=30) при ИВЛ в режимах, регулируемых по объему. У больных, 
которым проводили ИВЛ в режимах, регулируемых по объему, 
минимальное значение РаСО2 составило 29,4 мм рт.ст против 
30,3 мм рт.ст у больных, которым проводили респираторную 
поддержку в интеллектуальном режиме, максимальное значе-
ние РаСО2 – 41 мм рт.ст. против 39,5 мм рт.ст соответственно. 
Размах колебаний РаСО2 составил 12,5 мм рт.ст. у пациентов, 
вентилируемых в режимах, регулируемых по объему, против 
9,5 мм рт.ст у больных, которым проводили респираторную 
поддержку в интеллектуальном режиме. Средняя амплитуда 
отклонений (колебаний) РаСО2 в течение периода наблюдения 
была 0,2 (-1,5;1,1) мм рт.ст. у пациентов, которым проводили ИВЛ 
в режимах, регулируемых по объему, против 1,7 (0;3) мм рт.ст. у 
пациентов, вентилируемых в интеллектуальном режиме, макси-
мальное изменение уровня РаСО2 в течение периода наблюдения 
составило 8,2 мм рт.ст. против 5,9 мм рт.ст соответственно. 
Среднее давление в дыхательных путях было сопоставимо при 
проведении респираторной поддержки в обоих режимах венти-
ляции: 11,7±1,5 см вод.ст. при ИВЛ в режимах, регулируемых по 
объему, против 8,5 ± 1,4 см вод.ст. у пациентов, вентилируемых 
в интеллектуальном режиме.
Заключение. Использование интеллектуального режима вен-
тиляции «Intellivent-ASV» позволяет эффективно и безопасно 
проводить респираторную поддержку пострадавшим с тяжелой 
ЧМТ, обеспечивая адекватную оксигенацию артериальной крови 
и стабильное удержание РаСО2.

опыТ проВедениЯ коХлеарныХ 
импланТаций у деТей 
с сенсонеВральной ТугоуХосТьЮ

калугина м.с., александров а.е., русецкий Ю.Ю.
Национальный научно-практический центр здоровья детей, 
Москва

Актуальность: кохлеарная имплантация – широко применяемый 
метод лечения глухоты и тяжелых нарушений слуха. Операция 

является трудоемкой и проводится под общим наркозом через 
транссосцевидный доступ. Анестезиолог является неотъемлемой 
частью команды при установке кохлеарного импланта, основ-
ной задачей которого является создать условия, облегчающие 
использование нервных стимуляторов в интраоперационном 
периоде.
Цель работы: оценить эффективность применения ингаля-
ционной анестезии на основе севофлурана при проведении 
кохлеарных имплантаций, оценить значимость применения 
TOF– и BIS-мониторинга при проведении операций данного вида.
Материалы и методы. В исследование вошли 50 детей (26 де-
вочек и 24 мальчика) с сенсоневральной тугоухостью, которые 
находились на лечении в ФГАУ «Национальный научно-пра-
ктический центр здоровья детей» Минздрава РФ в период с 
2014 по 2016 г. Возраст детей составил от 1 года до 10,11 лет, 
средний возраст составил 4,4 лет. В течение операции прово-
дился стандартный мониторинг, который включал в себя SpО2, 
АДср, ЧСС, ЭКГ, EtCO2 , EtSevo, TOF– и BIS– мониторинг. Все 
пациенты имели 2 степень риска (ASA). Длительность операции 
в среднем составляла около 2 часов, длительность анестезии 
2 часа 40 минут. Кохлеарные имплантации выполнялись в 
условиях общей анестезии с интубацией трахеи и искусст-
венной вентиляции легких. Премедикационная подготовка не 
осуществлялась ни в одном случае. Индукция: ингаляционная 
(севофлуран 8 об.%), введение фентанила (3 мкг/кг) и эсмерона 
(0,6 мг/кг) на интубацию трахеи. Во всех случаях, после индук-
ции, проводилась местная анестезия мягких тканей заушной 
области раствором брилокаина или ультракаина. Поддержание 
анестезии: севофлуран 3,5 об.% (МАК 1,2) с потоком свежего 
газа 0,9-1,0 л/мин, FiO2=0,5, введение повторных доз фентани-
ла в зависимости от показателей гемодинамики. За 10 минут 
до проведения телеметрии слухового нерва, ингаляционный 
анестетик был выключен (МАК 0,6), под контролем TOF– и 
BIS-мониторинга, пациента переводили в состояние, когда 
мышечные релаксанты прекращали свое действие, а уровень 
седации головного мозга соответствовал состоянию погранич-
ному бодрствованию (значения биспектрального индекса свыше 
70). Если нервно-мышечная передача не восстанавливалась к 
этому моменту оперативного вмешательства, вводили брайдан 
(2 мг/кг). Когда уровень мозговой активности максимально 
соответствовал физиологическому, осуществляли регистрацию 
порогов электрически вызванного стапедиального рефлекса и 
проводили первичную настройку кохлеарного импланта. После 
завершения этого этапа операции, ингаляционный анестетик 
снова был включен, для пролонгированного обезболивания 
в послеоперационном периоде в 84% случаев (42 пациента) 
внутривенно капельно был назначен перфалган (15 мг/кг), в 
4% (2 пациента) – трамадол в/в (1 мг/кг) и в 12% (6 человек) – 
кетонал (1,5 мг/кг). Экстубацию трахеи на операционном столе 
выполнили в 100% случаев. После чего все пациенты были 
переведены в ОРИТ для дальнейшего наблюдения на 24 часа. 
Результаты: после анализа проведенных анестезиологических 
пособий было отмечено дозозависимое влияние севофлурана 
на получение электрически вызванного стапедиального реф-
лекса интраоперационно и выявлено, что своевременное его 
выключение перед этим этапом хирургического вмешательства, 
обеспечивает адекватный ответ при проведении телеметрии 
слухового нерва и первичная настройка импланта производится 
на более высоком уровне. В свою очередь для контроля уровня 
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мозговой активности и исключения влияния мышечных релак-
сантов на этот этап оперативного вмешательства, применение 
TOF– и BIS-мониторинга является обязательным при проведении 
операций данного вида.
Выводы. На основе полученных положительных результатов при 
регистрации электрически вызванного стапедиального рефлекса, 
стабильности гемодинамических показателей и адекватности 
уровня глубины сознания при первичной настройке импланта 
(БИС-индекс свыше 70), предложенная нами схема общей ане-
стезии может быть рекомендована при проведении кохлеарных 
имплантаций у детей с сенсоневральной тугоухостью.

оценка функционального 
сосТоЯниЯ аВТономной нерВной 
сисТемы у пациенТоВ, наХодЯщиХсЯ 
В персисТируЮщем ВегеТаТиВном 
сосТоЯнии

кирячков Ю.Ю., колесов д.л., данилец В.В.
Федеральный научно-клинический центр реаниматологии 
и реабилитологии, Москва

Ввиду прогресса современной интенсивной терапии, число 
пациентов, выживающих после острых расстройств мозгового 
кровообращения, черепно-мозговой травмы, аноксического 
повреждения головного мозга, постоянно растет. Вместе с тем, 
увеличивается когорта пациентов, находящихся в персистиру-
ющем или перманентном вегетативном состоянии и требующих 
новых эффективных методов диагностики и терапии данно-
го состояния. Несмотря на многочисленные случаи развития 
данного состояния в медицинских учреждениях основные 
патогенетические звенья данного патологического процесса 
у пациентов до сих пор не известны.
Целью исследования явилось изучение активности автономной 
нервной системы (АНС) как главного регулятора функцио-
нального состояния организма у пациентов находящихся в 
персистирующем вегетативном состоянии. 
В исследование включены 11 пациентов. Средний возраст 46 + 
17,7; мужчин – 6, женщин – 5. Причинами развития вегетативного 
состояния являлись: последствия черепно-мозговой травмы – 4; 
аноксическое повреждение головного мозга – 4; последствия раз-
вития острого нарушения мозгового кровообращения – 3 пациента. 
Функция АНС оценена с помощью анализа вариабельности ритма 
сердца (ВРС). Оценка ВРС проводилась прибором Полиспектр-8 
ЕХ (фирма Нейрософт, Россия), с протоколом беспроводной связи 
Bluetooth между кардиоанализатором и персональным компьюте-
ром (Notebook). Использовались 5-ти минутные записи кардиоин-
тервалов. Определялись следующие показатели: SI-стресс-индекс 
(индекс напряжения регуляторных систем – индекс напряжения) 
в нормализованных единицах (н.е.); SDNN – среднеквадратичное 
отклонение R-R кардиоинтервалов в мс; rMSSD – среднеквадратич-
ное отклонение разности двух смежных отсчетов R-R кардиоин-
тервалов в мс; pNN50%-доля R-R кардиоинтервалов в процентах, 
отличающихся от предыдущего более чем на 50 мс. Гиперфункция 
симпатического звена автономной нервной системы с 95% дове-
рительными интервалами (гиперадренергия) определялась для 
SDNN [4,54 – 13,30 мс]; для RMSSD [2,25-5,77 мс]; для pNN 50% 
[0-0,109%]; для SI>900 н.е. Гипофункция симпатического звена 
автономной нервной системы (гипервагусное состояние) с 95% 

доверительными интервалами определялась для SDNN [41,5 – 
149,3 мс]; для RMSSD [42,4-175,0 мс]; для pNN50% [8,14-54,66%]; 
для SI [0-80 н.е.]. За норму параметров АНС приняты следующие 
показатели: SI [80-900 у.е].; SDNN [13,31-41,4мс]; rMSSD [5,78-
42,3 мс]; pNN 50% [0,110-8,1%]. Для верификации гиперадренергии 
или гипервагусного состояния в указанных пределах должны быть 
3 из 4 показателей. (Кирячков Ю.Ю. и соавт.// Вестник интенсивной 
терапии. 2003г. №1, стр. 3-8).
У всех 100% пациентов, находящихся в вегетативном состоянии, 
найдено достоверное отклонение от нормы функционального 
состояния АНС. В 90,9% обнаружена гиперфункция симпатиче-
ского звена АНС (гиперадренергия). При гиперфункции симпа-
тического звена АНС параметры ВРС у пациентов следующие: 
SDNN – 11,2 + 2,81 мс; rMSSD – 2,45 + 0,8; pNN50% – 0; SI – 1713 + 
543 (n=10). У 1-й пациентки (9,09%), обнаружено гипервагусное 
состояние. Параметры ВРС следующие: SDNN – 49 мс; rMSSD – 
41 мс; pNN 50% – 13,9%, SI – 76 у.е.
Можно сделать следующие выводы. Нормы функционального 
состояния автономной нервной системы у пациентов в вегетатив-
ном состоянии не обнаружено ни в одном случае. В подавляющем 
большинстве случаев у пациентов в вегетативном состоянии раз-
вивается состояние гипертонуса симпатического звена АНС. При 
целенаправленной коррекции нутритивного статуса, церебральной 
недостаточности, вертикализации, вейнинга, необходимо про-
ведение анализа параметров функционального состояния АНС.

оценка ВлиЯниЯ искуссТВенныХ 
дыХаТельныХ пуТей на реЗульТаТы 
инТенсиВной Терапии пациенТоВ 
с инсульТом, нуЖдаЮщиХсЯ 
В длиТельной искуссТВенной 
ВенТилЯции легкиХ

комзин д.В, кохно В.н., локтин е.м.
Государственная клиническая больница №2, Новосибирский 
государственный медицинский университет, Новосибирск

Цель исследования. Оценка влияния метода наложения 
транскутанной дилатационной трахеостомы на часто-
ту развития нозокомиальной пневмонии на результа-
ты интенсивной терапии неврологических пациентов с 
инсультом на длительной ИВЛ и можно ли считать его 
методом выбора обеспечения искусственных дыхательных 
путей у этих пациентов.
Материалы и методы исследования. Проспективное 
клиническое исследование с рандомизацией блочным 
методом выполнено в 2012-2015 гг. на базе отделения 
анестезиологии и реанимации Городской клинической 
больницы №2 г. Новосибирска. Сформировано три груп-
пы пациентов. В группу I (31 участник) вошли пациенты, 
которым поддержание проходимости дыхательных путей 
до окончания времени наблюдения обеспечивалось про-
длённой интубацией трахеи, которым не накладывалась 
трахеостома ввиду анатомических особенностей. Эта 
группа рассматривалась как группа сравнения. Пациентам 
группы II (30 человек) к началу четвёртых суток искус-
ственной вентиляции лёгких выполнена трахеостомия 
обычным хирургическим способом; пациентам группы 
III (30 человек) к началу четвёртых суток искусственной 
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вентиляции выполнена дилатационная транскутанная 
трахеостомия. В каждой группе выделено по две под-
группы: «a» – заболевание закончилось благоприятно, то 
есть переводом в профильное отделение с последующей 
выпиской из стационара; «b» – летальный исход. Этапы 
исследования: 1 – первые сутки после интубации трахеи; 
2 – третьи сутки наблюдения в ОРИТ (до наложения 
трахеостомы пациентам из групп II и III); 3 – пятые сутки 
наблюдения, то есть, вторые сутки после наложения 
трахеостом пациентам групп II и III; 4 – седьмые сутки 
наблюдения в ОРИТ и, соответственно, трое суток после 
наложения трахеостом пациентам групп II и III. Оксигена-
ционную функцию лёгких оценивали по индексу Горовица 
(PaO2/FiO2). Степень воспалительного ответа оценивали 
по концентрации пресепсина (ПСП), прокальцитонина 
(ПКТ) и С-реактивного белка (СРБ) по стандартной ме-
тодике PATHFAST. Диагноз нозокомиальной пневмонии 
подтверждали оценкой по Шкале клинической оценки 
инфекций легких (CPIS) и применением традиционного 
рентгенологического контроля.
Результаты и их обсуждение. Проанализировав резуль-
таты, мы пришли к выводу, что, независимо от способа 
обеспечения проходимости дыхательных путей, у пожилых 
пациентов с ОНМК уже к третьим суткам искусственной 
вентиляции лёгких уровень ПСП в плазме свидетельст-
вовал о возможности сепсиса. К пятым суткам наблю-
дения концентрация ПСП продолжала повышаться, при 
этом быстрее и выше нарастали значения показателя у 
пациентов с последующим неблагоприятным исходом, 
превышая 500 пг/мл у всех пациентов из подгрупп «b». К 
седьмым суткам ИВЛ для всех пациентов с последующим 
неблагоприятным исходом были характерны значения 
пресепсина более 1000 пг/мл, что соответствовало вы-
сокому риску тяжелого сепсиса и септического шока. 
Снижение индекса PaO2/FiO2 до значений менее 200 
мм рт.ст и повышение оценки по шкале CPIS до 7 и более 
баллов также были характерны для пациентов с последу-
ющим летальным исходом, но, в отличие от пресепсина, 
достигали критических значений только к седьмому дню 
наблюдения. Летальность в группах I и II статистически 
незначимо отличалась, а в группе III была существенно 
ниже, чем в упомянутых группах (χ² 6.429; р=0.011).
Выводы:
1. В группе с использованием чрезкожной трахеостомии 
у неврологических больных с инсультом, находящихся 
на длительной ИВЛ, произошло уменьшение уровня 
воспалительного ответа, выражающегося в динамике 
основных маркеров сепсиса (ПКТ, ПСП, СРБ). Наиболее 
ранний ответ на воспаление демонстрировала динамика 
ПСП и позволяла прогнозировать начало инфекционного 
процесса до рентгенологического подтверждения.
2. В группе использования чрескожной дилатационной 
трахеостомы отмечено улучшение показателей газо-
обмена и снижение выраженности синдрома острого 
повреждения легких, о чем свидетельствует динамика 
показателя респираторного индекса.
3. Снижения частоты развития нозокомиальной пнев-
монии наблюдалось в группе с использованием метода 
транскутанной трахеостомии, по сравнению с методикой 
традиционной интубированных пациентов с инсультом.

4. Транскутанную дилатационную трахеостомию можно 
считать способом выбора обеспечения искусственных 
дыхательных путей у неврологических пациентов с ин-
сультом, находящихся на длительной ИВЛ, как способ 
профилактики нозокомиальной пневмонии.

исследоВание сердечного ВыБроса 
В рамкаХ предоперационного 
анесТеЗиологического оБследоВаниЯ 
у БольныХ с ß-Талассемией

константинова а.н., спиридонова е.а., сметанина н.с.,  
сугак а.Б., щукин В.В.

Национальный научно-практический центр детской гематологии, 
онкологии и иммунологии им. Дмитрия Рогачева, Российский 
национальный исследовательский медицинский университет 
им. Н.И. Пирогова, Московский государственный медико-
стоматологический университет им. А.И. Евдокимова, Москва

Введение. Большая форма β-талассемии – наследственное 
заболевание, обусловленное нарушением синтеза глобиновых 
цепей, проявляющееся анемией различной степени тяжести. 
У детей, не получающих заместительной терапии, тяжелая 
анемия приводит к ранней смертности в возрасте 3-12 лет. 
Радикальной терапией тяжелой формы β-талассемии является 
трансплантация гемопоэтических стволовых клеток от род-
ственного HLA-совместимого донора. Паллиативная терапия 
включает в себя сочетание заместительной трансфузионной 
терапии донорской эритромассой с хелаторной терапией и по 
показаниям спленэктомию. Оба варианта включают необходи-
мость анестезиологического обеспечения терапии у пациентов 
с высокой степенью риска.
Цель исследования. Оценить выраженность поражения сер-
дечно-сосудистой системы вследствие посттрансфузионной 
перегрузки железом.
Материлы и методы. В исследование было включено две группы: 
основная группа – 50 пациентов с β-талассемией в возрасте от 2 
до 16 лет (27 мальчиков и 23 девочки); контрольная группа – 47 
детей в возрасте от 2 до 16 лет (29 мальчиков и 18 девочек) без 
признаков анемии и патологии сердечно-сосудистой системы 
по данным клинического, лабораторного, электро– и эхокар-
диографического обследования. 
Диагноз β-талассемии всем пациентам основной группы был 
установлен на основании клинической картины и результатов 
ДНК-исследования глобиновых генов [M.-D. Cappellini, A. Cohen, 
A. Eleftheriou, A. Piga, J. Porter, A.Taher. Guidelines for the Clinical 
Management of Thalassaemia, 2nd Revised edition. Nicosia (CY): 
Thalassaemia International Federation; 2008 (ISBN-13: 978-9963-
623-70-9)].
В группе пациентов с β-талассемией 45 (90%) детей получали 
регулярные гемотрансфузии для поддержания содержания 
гемоглобина в сыворотке крови более 90 г/л. 35 (74%) детей 
получали терапию хелатерами железа. 8 (16%) детям была 
выполнена спленэктомия.
Результаты. Признаков сердечной недостаточности, легочной 
гипертензии, артериальной гипертензии и гемодинамически 
значимых структурных нарушений сердца ни у одного из об-
следованных детей выявлено не было. 
Систолической функции сердца была сохранной, а ее незна-
чительное снижение (58%) зарегистрировано лишь у одного 
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ребенка, однако среднее значение этого показателя в основной 
группе было достоверно ниже, чем в контрольной.
Пограничные значения фракции выброса ЛЖ (60-62%) были 
зарегистрированы у четырех детей с β-талассемией (8%). У всех 
детей контрольной группы фракция выброса ЛЖ была выше 62%.
Выводы. В соответствии с законом Старлинга, при снижении 
постнагрузки и увеличении преднагрузки у пациентов с хро-
ническими анемиями отмечается компенсаторное повышение 
сократимости миокарда (увеличивается фракция выброса, 
поэтому, нормальные для обычной популяции значения фрак-
ции выброса ЛЖ>60% (и соответствующее значение фракции 
укорочения ЛЖ>33%) у пациентов с β-талассемией могут 
свидетельствовать о начинающемся поражении миокарда.

преимущесТВа минипоТочной 
анесТеЗии В амБулаТорной 
сТомаТологии у деТей

кравец с.В., пересыпкина е.В., кумеев с.с.
Детская стоматологическая поликлиника № 30, Москва

Введение. Использование низких потоков газонаркотической 
смеси 1 л/мин (LFA) стало довольно распространенным способом 
общей анестезии за последнее десятилетие. Дальнейшее развитие 
LFA позволило разработать и внедрить в клиническую практику 
ингаляционную анестезию с минимальным потоком «свежего 
газа», менее 0,5 л/мин (MFA). Появление наркозно-дыхательных 
аппаратов (НДА) нового поколения, оснащенных современными 
газоанализаторами и различными режимами респираторной 
поддержки позволяет использовать MFA не только в стационаре, 
но и в амбулаторной анестезиологической практике. За основу 
метода приняты рекомендации, предложенные специалистами 
ДГКБ № 13 (В.А. Сидоров, Л.Е. Цыпин, В.А. Гребенников, 2010). 
Цель нашей работы: показать существенные преимущества MFA 
в сочетании с вспомогательной вентиляцией легких в режиме 
пропорциональной поддержки давлением (PSVPro) в детской 
амбулаторной стоматологии. 
Материалы и методы. В анестезиологическом отделении ГБУЗ 
«ДСП № 30 ДЗМ» за период с января 2014 по апрель 2017 г. 
проведена плановая стоматологическая санация 2954 детям 
в возрасте 4,5±2,5 лет с массой тела 21±10 кг. Все пациен-
ты были с непреодолимой стоматофобией, множественным 
осложненным кариесом зубов и имели физический статус по 
ASA – I класса. Индукция в наркоз проводилась через лицевую 
маску газовой смесью, состоящей из кислорода, закиси азота 
и севофлюрана в потоке 3-4 л/мин по полузакрытому контуру. 
Почти сразу подключался режим PSVPro, который сокращал 
время индукции до 4-5 мин. Протекция дыхательных путей 
обеспечивалась одноразовыми и многоразовыми ларингома-
сками (LMA) размерами № 1,5, 2,0 и 2,5. После установки LMA 
сохранялся PSVPro c потоком 0,3-0,4 л/мин. Для проведения 
анестезии использовался НДА Datex Ohmeda Avance GE (USA). 
Контроль за основными физиологическими функциями (ЧСС, 
НиАД, ЭКГ, пульсоксиметрия, плетизмография, ЧД, капнография, 
термометрия) осуществлялся монитором МИТАР-01-РД. Сред-
нее время продолжительности анестезии составило 54±25мин.
Результаты исследования. Режим PSVPro был выбран в связи 
с тем, что он обладает высокой чувствительностью в ответ на 
минимальные попытки вдоха пациента и значительно снижает 
сопротивление на вдохе. Анестезиолог заранее устанавливает 

необходимое пиковое давление на вдохе и регулирует скорость 
потока для триггера в зависимости от возраста и массы тела 
ребенка (0,4-0,8 л/мин). Использование PSVPro в самом начале 
индукции позволяет компенсировать тахипное и доводить ды-
хательный объем (ДО) до нормального уровня. НДА самостоя-
тельно поддерживал ДО, минутную вентиляцию легких (МВЛ) 
и частоту дыханий (ЧД), компенсируя избыточную нагрузку на 
дыхательную мускулатуру, что особенно актуально для детей 
раннего и младшего возраста. Для восстановления респира-
торных нарушений подключали режим PSVPro с триггером 
потока 0,5-1,0 л по полузакрытому контуру. Пиковое давление 
поддерживалось на уровне 10-14 см вод. ст. Синхронизация 
дыхания с НДА наступала без признаков сопротивления со 
стороны больного. ДО варьировал в пределах 8-10 мл/кг, МВЛ 
устанавливалась автоматически НДА в зависимости от пико-
вого давления и составляла 2,8-3,6 л/мин при ЧД 22-32 в мин. 
Концентрацию закиси азота поддерживали на уровне 50%, а 
кислорода не менее 40% в смеси с севораном, галотаном или 
изофлюраном (МАК 1,2-1,3). По окончании операции переходили 
на газоток 4,0-6,0 л/мин смесью кислорода с воздухом в соот-
ношении 1:2 или 1:3. Через 3-4 минуты после этого отключали 
режим PSVPro и переводили пациента на спонтанное дыхание. 
Ларингеальная маска извлекалась до восстановления кашлево-
го и рвотного рефлексов. Расход галотана составил 2-3,0 мл, 
севорана 3,0-5,0 мл, изофлюрана 4,0-5,0 мл на одного ребенка. 
Использование ларингомасочной ингаляционной анестезии в 
режиме PSVPro с методикой MFA позволило снизить расход 
закиси азота и кислорода, в 4-5 раз по сравнению с работой 
по полузакрытому контуру на высоких потоках. На всех этапах 
анестезии отмечалась стабильность гемодинамики пациентов, 
пробуждение проходило гладко, без ажитации. Осложнений, 
связанных с анестезиологическим обеспечением по данной 
методики, не наблюдалось.
Выводы:
1. Режим PSVPro дает возможность ускорить время индукции, 
поддержать газообмен не только в период вводной анестезии, 
но и при её поддержании за счет улучшения параметров вен-
тиляции легких (ДО, МВЛ, ЧД).
2. Методика MFA с использованием ларингеальной маски в 
амбулаторной стоматологии позволяет значительно снизить 
расход ингаляционных анестетиков, медицинских газов без 
ущерба качеству анестезии.

ноВые факТоры риска раЗВиТиЯ 
синдрома полиорганной 
недосТаТочносТи у деТей  
с оБШирными оЖогами

лекманов а.у., азовский д.к., пилютик с.ф.
Детская городская клиническая больница № 9 им. Г.Н. Сперанского, 
НИИ хирургии детского возраста, Российский национальный 
исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, 
Москва

Внесосудистая вода легких (ВСВЛ), которая представляет собой 
сумму интерстициального, внутриклеточного, альвеолярного 
и лимфатического объемов жидкости, исключая жидкость в 
плевральной полости. Влияние показателя ВСВЛ на стратегию 
и тактику инфузионной терапии, прогностическое значение в 
отношении развития осложнений и показателей летальности 
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у пациентов с обширными ожогами демонстрируется авторами 
из различных клиник.
Цель исследования – определить, является ли уровень ВСЛВ предик-
тором развития синдрома полиорганной недостаточности (СПОН).
Материалы и методы. В проспективное обсервационное когортное 
исследование включены 33 ребенка в возрасте от 1,5 до 15 лет, 
средний возраст 9,6 лет, их них 22 мальчика и 11 девочек, с 
ожогом на общей площади поверхности тела (ОППТ) от 30% 
до 90% (54±15,83). Диагноз полиорганной недостаточности 
устанавливали, используя шкалу DENVERII.Показатель ВСВЛ 
определяли по методикеТПТД PiCCO (PulseindexContourContinuo
usCardiacOutput, Pulsion Medical Systems, Германия). Оценивались 
индексированные показатели ВСВЛ к массе тела (мл/кг) и росту 
(мл/м). За нормальные приняты величины: при индексации к весу 
у детей до 5 лет до 25 мл/кг, у детей в возрасте от 5 до 15 лет до 
13 мл/кг, при индексации к росту у детей всех возрастных групп 
до 315 мл/м. Продолжительность исследования 48 часов.
Результаты. Получены достоверные различия между уровнем 
ВСВЛ в группе с ПОН и без ПОН. Уровень р для ВСВЛ при 
поступлении пациента в ОРИТ индексированной на кг веса 
составил 0,0036; индексированный на рост в метрах составил 
0,000001. Однако при дальнейших временных исследовани-
ях при сравнении уровней ВСВЛ индексированной на вес не 
получено значимых данных между показателем ВСЛВ в мл/кг 
и наличием СПОН (уровень р от 0,06 до 0,44). В то же время 
индексированный на рост уровень ВСВЛ представил значимый 
уровень достоверности к развитию СПОН во всех временных 
измерениях (уровень р от 0,00001 до 0,001764). 
ROC-кривая построена при поступлении в стационар, демон-
стрирует следующие результаты: если уровень ВСВЛ менее 
300 мл/м, нет риска развития СПОН. При уровне ВСВЛ при 
поступлении ≥300 мл/м, но <315 мл/м через 6 часов после 
пребывания в стационаре, риск развития ПОН составляет 20%. 
При уровне ВСВЛ при поступлении >300 мл/м и при повышении 
уровня ВСВЛ в течении первых 6 часов ≥315 мл/м риск развития 
СПОН максимальный и достигает 100%.
ROC-кривая построенная через 42 часа, после начала исследо-
вания, констатирует факт, что при уровне ВСВЛ более 330 мл/м 
риск развития СПОН составит 100%. При оценке корреляцион-
ной зависимости между общей площадью ожога в% и уровнем 
индексированной внесосудистой воды в легких при поступлении 
в ОРИТ не выявлено значимых показателей корреляции.
Заключение. Индексирование показателя внесосудистой воды в 
легких к росту, является оптимальным у детей. ВСВЛ≥315 мл/м, 
при поступлении и более 330 мл/м на третьи сутки интенсивной 
терапии, являются независимыми факторами риска развития 
СПОН у детей с тяжелой ожоговой травмой.

инТенсиВное лечение огнесТрельныХ 
ранений В голоВу

лузганов Ю.В., фитилев д.Б., Таубаев Б.м., островская н.е., 
лузганова е.Ю., Тишков е.а.
Главный клинический госпиталь МВД РФ, Московский 
государственный медико-стоматологический университет им. 
А.И. Евдокимова, Москва

Введение. В последние 40-50 лет постоянно ведутся локальные 
войны, что приводит к возрастанию количества огнестрельных 
черепно-мозговых ранений.

Цель. Проанализировать опыт лечения пострадавших с огне-
стрельными проникающими черепно-мозговыми ранениями.
Материал и методы. Пострадавшие проходили лечение в отде-
лении реанимации и нейрохирургии ГКГ МВД РФ в период с 2010 
по 2015 г. Возраст пациентов составил 24-48 лет. Обстоятельства 
получения ранения: 98% при выполнении служебных обязаннос-
тей во время контртеррористических операций, 2% неосторожное 
обращение с оружием. При этом 28% имело минно-взрывные 
ранения и 72% – пулевые. Преобладали сочетанные ранения – 
52%, изолированные ранения черепа и головного мозга – 45% 
и значительно реже встречались комбинированные ранения 
с ожогами – 3%. Все пациенты имели проникающий характер 
ранения, сопровождающийся различным объемом повреждения 
ткани головного мозга и тяжелым ушибом головного мозга. Глу-
бина комы от 3 до 7 баллов по шкале комы Глазго. Оценивался 
неврологический статус, показатели гемодинамики, наличие 
и выраженность наиболее часто встречающихся осложнений, 
уровень полиорганной дисфункции, особое внимание уделялось 
диагностике гнойно-септических осложнений. Выполнялась КТ 
головного мозга, грудной клетки, лабораторные биохимические 
исследования и прокальцитониновый тест. Гемодинамика оце-
нивалась монитором с технологией PICCO Plus, с определением 
параметров: сердечный выброс (СВ), АД, ударный объем (УО), 
системное сосудистое сопротивление (ССС), конечно-диастоли-
ческий объем (КДО), внесосудистая вода легких, индекс прони-
цаемости сосудов легких, фракция изгнания.
Результаты исследования. В основе патологического процесса 
течения огнестрельных проникающих ранений черепа и голов-
ного мозга лежали два определяющих фактора – это механи-
ческое повреждение вещества головного мозга с развитием 
отека и первичной бактериальной кантаминацией. Ухудшение 
показателей гемодинамики происходило при прогрессировании 
явлений менингоэнцефалита. При генерализации процесса и 
прорыве инфицированного содержимого в желудочки мозга 
у 18% пострадавших развивался септический шок. В терапии 
огнестрельного ранения основополагающими для нас являлись 
следующие направления: лечение отека головного мозга и ме-
нингоэнцефалита, своевременная диагностика и профилактика 
внецеребральных осложнений, а также ранняя реабилитация. 
В лечении отека головного мозга основным являлось: создание 
функционального покоя ЦНС адекватной седативной терапией, 
исключающей психомоторное возбуждение пациента и возмож-
ность дезадаптации с респиратором при проведении ИВЛ. При 
недостаточности кровообращения использовался норадреналин 
в дозировках от 0,1 до 0,3 мкг/кг/мин в сочетании с дофамином 
5-6 мкг/кг/мин, при этом, дозировки норадреналина увеличива-
лись до достижения роста ССС, при отсутствии снижения УО и 
СВ. Необходимость коррекции объемов инфузии определялась 
по результатам исследования КДО и внесосудистой воды в 
легких. Основой лечения менингоэнцефалита является рацио-
нальная антибактериальная терапия. До получения результатов 
микробиологического исследования стартовая эмпирическая 
антибактериальная терапия проводилась по принципам де-эска-
лационной терапии – карбапенемами (меропенем, 3 г/сутки в ком-
бинации с ванкомицином 2 г/сутки), с последующим переходом 
к антибиотикам более узкого спектра действия в зависимости 
от результатов чувствительности микрофлоры. При явлениях 
бактериального шока и развития септических осложнений доза 
меронема увеличивалась до 6 гр. в сутки. Оценка эффективности 
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антибактериальной терапии проводилась по клиническому эффек-
ту, снижению лейкоцитоза, палочкоядерного сдвига, снижению 
уровня прокальцетонина. Одним из наиболее спорных аспектов 
терапии отека головного мозга является использование осмод-
иуретиков. В нашей клинике сформирован дифференцированный 
подход – от полного отказа, до периодического болюсного вве-
дения при нарастании явлений диэнцефального повреждения.
Заключение. Интенсивное лечение огнестрельных проника-
ющих ранений головного мозга заключается в своевремен-
ной коррекции дыхательных и гемодинамических нарушений, 
волемических расстройств, лечения отека головного мозга и 
гнойно-септических осложнений, что, в основном, и является 
пусковым механизмом неблагоприятного исхода ранения.

инТеграциЯ кардио-пульмонального 
ульТраЗВукоВого исследоВаниЯ  
В раБоТу анесТеЗиолога-реанимаТолога

лыхин В.н., карпун н.а., евдокимов е.а., чаус н.и., 
макаревич д.г., соловьев В.с.
Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования, Городская клиническая 
больница № 68 ,Москва

Тенденции современной анестезиологии-реанимации плотно 
связаны с внедрением ультразвуковых технологий. Повальное 
увлечение ультразвуком показывает однозначный тренд в этом 
направлении. Понятен энтузиазм молодого поколения, которое 
осваивает этот визуальный инструмент. В то же время лавино-
образное количество исследований и публикаций заставляет 
нас обратить пристальное внимание на возможную интеграцию 
методов ультразвуковой визуализации в повседневную практику. 
Cфокусированное исследование позволяет использовать ультраз-
вук в качестве метода диагностики в ряде критических состояний. 
Применение сфокусированной ультразвуковой оценки функции 
сердца дает прекрасную возможность оценить степень сократи-
мости миокарда, наполнение камер. Изменение диаметра нижней 
полой вены во время циклов дыхания позволяет узнать волемиче-
ский статус пациента. Субкостальная проекция трансторакального 
ультразвукового исследования позволяет оценить качество вы-
полняемой сердечно-легочной реанимации, наличие тампонады.
Сонографическое исследование легких открывает новые воз-
можности в дифференциальной диагностике таких состояний 
как: пневмоторакс, гидроторакс, однолегочная интубация, 
уровень внесосудистой жидкости, пневмония и ОРДС.
Особый интерес представляют клинические протоклы SHoC 
«Sonography in Hypotension and Cardiac Arrest» и SESAM «Sequential 
Emergency Scanning Assessing Mechanism Evaluation», которые 
могут быть эффективно интегрированы в клиническую практику.

опыТ испольЗоВаниЯ ЭХокардиографии 
длЯ оценки инфуЗионной Терапии  
у пациенТоВ с сепТическим Шоком

мазур В.В., петрушин м.а., рогова З.Ш.
Тверской государственный медицинский университет, 
Областная клиническая больница, Тверь

Целью инфузионной терапии служит оптимизация ге-
модинамики, и она может улучшить исход лечения па-

циентов с сепсисом и септическим шоком. Либеральная 
инфузионная терапия может привести к положительному 
балансу жидкости, что ассоциировано с неблагоприятным 
прогнозом. Использование динамических эхокардиогра-
фических критериев позволяет более точно управлять 
инфузионной терапией у пациентов с сепсисом. 
Цель исследования: проанализировать возможность исполь-
зования динамических эхокардиографических показателей 
для оценки ответа на инфузионную терапию у пациентов с 
септическим шоком.
Материалы и методы. В исследование включены 6 пациентов 
(4 мужчин и 2 женщины, средний возраст 48,0±4,3 лет) с сеп-
тическим шоком. Сепсис и септический шок диагностировались 
на основании критериев «Сепсис-3», тяжесть состояния оце-
нивалась по шкале SOFA и составляла 8±1 баллов. Критерием 
исключения из исследования было нарушение сердечного ритма. 
Всем пациентам проводилась искусственная вентиляция легких 
с параметрами ИВЛ PEEP 9±1. На момент исследования все па-
циенты получали седацию. Гемотрансфузии проводились при 
достижении триггера 70 г/л. Динамическое чреспищеводное 
эхокардиографическое исследование проводилось на аппарате 
PhilipsHD15, при этом оценивался индекс коллабирования 
верхней полой вены (dSVC) и величина ударного объема (УО) 
до и после проведения пробы с инфузионной нагрузкой. На-
грузочная проба представляла собой внутривенную инфузию 
500 мл раствора Рингера в течение 15 минут, по результатам 
которой пациенты с dSVC выше 36% рассматривались как ре-
спондеры на инфузионную терапию. Также учитывались такие 
параметры гемодинамики, как центральное венозное давление, 
среднее артериальное давление, частота сердечных сокраще-
ний, рассчитывался сердечный индекс (СИ), индексы общего 
конечно-диастолического и внутригрудного объема крови 
(ИОКДО и ИВГОК), индекс внесосудистой воды легких 
(ИВСВЛ). Для оценки признаков гипоперфузии оценивались 
динамика уровня лактата, артериовенозная разница по СО2. 
Оценивались темп диуреза, уровень креатинина, сатурация 
центральной венозной крови, респираторный индекс. 
Результаты. Все пациенты находились на ИВЛ, респираторный 
индекс составлял 250±30 мм рт.ст. Нестабильная гемодинами-
ка корригировалась введением инотропных и вазоактивных 
препаратов (норадреналин 0,45±0,15 мкг/кг/мин и дофамин 
6,0±2,0 мкг/кг/мин). После чреспищеводной эхокардиогра-
фической регистрации исходных показателей гемодинамики 
и состояния верхней полой вены проводилась проба с инфузи-
онной нагрузкой. Увеличение объема инфузионной терапии у 
них приводило к возрастанию СИ>15%, стабилизации САД и 
уменьшению дозы вазоактивных препаратов, в 2 раза в течение 
суток. Один пациент был отнесен к группе не реагирующих на 
инфузионную терапию. Гемодинамика в данном случае стаби-
лизизировалась вазоактивными препаратами. Это привело к 
ограничению волемической нагрузки. Согласно данным биохи-
мических маркеров признаков гипоперфузии не наблюдалось 
в обеих группах. Стабилизация показателей гемодинамики и 
газообмена произошла в течение 3 суток. 
Заключение. Использование динамических неинвазивных эхо-
кардиографических показателей гемодинамики позволяет 
индивидуализировать подход к тактике инфузионной терапии 
у пациентов с септическим шоком на ИВЛ. 
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оценка БеЗопасносТи  
пассиВной ВерТикалиЗации  
БольныХ полиВаленТного  
оТделениЯ реанимации  
и инТенсиВной Терапии

мовсисян В.а., петриков с.с., марутян З.г., алиев и.с., 
евдокимов а.и.
 Научно-исследовательский институт скорой помощи  
им. Н.В. Склифосовского, Москва

Введение. Пассивная вертикализация является одним из основ-
ных методов ранней реабилитации больных в отделениях реа-
нимации и интенсивной терапии для неврологических больных. 
Однако в литературе практически отсутствуют исследования, 
посвященные использованию вертикализации в поливалентных 
отделениях реанимации и интенсивной терапии.
Цель работы. Целью нашего исследования была оценка безопас-
ности пассивной вертикализации у пациентов поливалентного 
отделения реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ).
Материалы и методы. В отделении общей реанимации НИИ 
скорой помощи им. Н.В. Склифосовского проведено 50 се-
ансов вертикализации 19 больным с различной патологией. 
У 12 пациентов была сочетанная травма, у 3 – изолированная 
черепно-мозговая травма, у 3 – изолированные спинальная 
травма, травма груди и ранение области шеи с повреждением 
сосудисто-нервного пучка, у одного – острое нарушение мозго-
вого кровообращения по ишемическому типу. Вертикализацию 
проводили с помощью поворотного стола – вертикализатора. 
Из 50 сеансов вертикализации 14 (28%) были проведены у 
пациентов, которым осуществляли искусственную вентиляцию 
легких (ИВЛ), 36 (72%) – больным, которые находились на са-
мостоятельном дыхании. Сеансы вертикализации осуществляли 
согласно Российским клиническим рекомендациям по пассив-
ной вертикализации с помощью поворотного стола 2015 г., с 
предварительной оценкой волемического статуса пациентов 
и гравитационного градиента с максимально комфортным по-
луортостатическим положением больного в условиях кровати. 
Подъемы поворотного стола осуществляли с интервалом в 15 
градусов, и экспозицией на каждом уровне в течение 15 минут. 
Максимальная длительность сеанса составляла 2 часа, а макси-
мальный угол наклона поворотного стола 60°. При появлении 
осложнений (артериальная гипотензия, тахикардия, субъек-
тивные жалобы пациента) угол наклона стола возвращали на 
предыдущий уровень с длительностью экспозиции до 15 минут. 
Сеанс продолжали только при полном регрессе возникших 
осложнений и прекращали при их наличии более 15 минут.
Во время сеанса проводили динамический контроль уровня созна-
ния, гемодинамических показателей, сатурации периферической 
крови и кислотно-щелочного состояния артериальной крови. 
Результаты. У пациентов, которым проводили ИВЛ, макси-
мального угла наклона и времени экспозиции удалось достичь 
во время 11 (78,6%) сеансов. Большинство их них (n=9 (82%)) 
прошли без осложнений, два (18%) – с незначительными ослож-
нениями. Проведение 3 сеансов (21,4%) пришлось прервать из-
за развития ортостатической недостаточности (артериальная 
гипотензия и тахикардия).
У пациентов, находившихся на спонтанном дыхании, макси-
мального угла наклона достигли во время 23 сеансов (64%), 
10 (43,5%) сеансов прошли без осложнений, 13 (56,5%) – с 

незначительными осложнениями, не требующими прекращения 
процедуры. Тринадцать сеансов (36%), пришлось прервать из-
за развития осложнений. 
Наиболее частыми осложнениями вертикализации были: ар-
териальная гипертензия (n=2 (6,4%)), тахикардия (n=9 (29%)), 
артериальная гипотензия (n=18 (58,1%)), снижение уровня 
бодрствования (n=1 (3,2%)) и субъективные жалобы на дис-
комфорт (n=1 (3,2%)). 
Выводы. Проведение пассивной вертикализации в поливалент-
ном ОРИТ возможно и достаточно безопасно как у пациентов, 
которые находятся на спонтанном дыхании, так и у больных, 
которым осуществляют ИВЛ. Основными осложнениями вер-
тикализации являются артериальная гипотензия и тахикардия.

соВременные приспосоБлениЯ  
длЯ проВедениЯ однолегочной 
ВенТилЯции у деТей

л.а. мартынов, н.В. матинян, а.В. сотников, В.е. груздев
Научно-исследовательский институт детской онкологии 
и гематологии Российского онкологического научного центра 
им. Н. Н. Блохина, Москва

Введение. В детском возрасте легкие – наиболее частая мишень 
метастазирования различных злокачественных опухолей, что об-
условливает необходимость в проведении как диагностических, 
так и лечебных вмешательств. В настоящее время развиваются 
торакоскопическая и видеоассистированная (VATS) техники 
выполнения торакальных операций и биопсий, в том числе и 
при новообразованиях средостения. C целью обеспечения опти-
мальных условий для выполнения хирургического вмешательства 
возникает необходимость в полном коллабировании легкого, 
что может быть выполнено в условиях разделения легких и 
однолегочной вентиляции (ОЛВ). До недавнего времени раз-
деление легких у детей младшего возраста выполнялось при 
помощи интубации главного бронха однопросветной трубкой, у 
детей старшего возраста – при помощи двухпросветных трубок 
(ДПТ) Carlens и Robertshaw. Применение ДПТ у детей может 
быть травматично и часто ассоциируется с болью в горле и 
афонией в послеоперационный период. Принципиально новые 
устройства для разделения легких, такие как бронхоблокаторы 
(ББ) систем Cohen, EZ-Blocker и Arndt позволяют достигнуть 
коллапса легкого на стороне операции при низкой травма-
тичности во время установки. В докладе представлен первый 
опыт применения ББ систем Cohen, EZ-Blocker и Arndt у детей 
старшего возраста, анатомо-физиологические особенности при 
установке ББ в правый и левый главные бронхи, освещены сов-
ременные концепции пневмопротективной вентиляции и другие 
особенности анестезиологического обеспечения торакальных 
операций в детской онкохирургии.
Цель работы. Исследовать возможность применения ББ систем 
Cohen, EZ-Blocker и Arndt у детей старшего возраста для обес-
печения ОЛВ при торакальных операциях. 
Материалы и методы. За период с сентября 2014 г. по март 
2017 г. было выполнено 57 анестезиологических пособий при 
операциях по поводу резекций легкого, биопсий (в том числе 
расширенных) с проведением ОЛВ у пациентов 10-17 лет с 
применением ББ. Для видеоконтроля заведения блокатора в 
просвет соответствующего бронха, раздувания манжеты и по-
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ложения блокатора во время операции использовались монитор 
VivaSight с эндотрахеальной видео-трубкой VivaSight-SL, через 
просвет которой вводился ББ (Cohen, EZ-Blocker). Установка 
блокатора системы Arndt проводилась под эндоскопическим 
контролем. В 24 случаях (43%) блокировался правый главный 
бронх, в 33 случаях (57%) – левый главный бронх. Однолегочная 
вентиляция проводилась в пневмопротективном режиме. Оце-
нивали время установки ББ, степень коллабирования легкого 
непосредственно после установки торакоскопических портов, 
показатели центральной гемодинамики во время операции, 
частоту осложнений послеоперационного периода, такие как 
боль в горле и афония.
Результаты и обсуждение. Среднее время интубации и установки 
ББ составило 187 + /– 42 сек. Во всех случаях удалось достичь 
коллапса легкого, при этом в 16 случаях потребовалась активная 
аспирация воздуха через канал бронхоблокатора. Обеспечение 
коллапса правого легкого представляет определенные сложно-
сти ввиду анатомо-физиологических особенностей: высокого 
отхождения правого верхнедолевого бронха. В этом случае 
более предпочтительно применение ББ системы EZ-Blocker, 
конструкция которого обеспечивает устойчивость относитель-
но «карины», делая менее вероятным смещение манжетки во 
время операции. При операциях на левом легком более пред-
почтительным представляется применение ББ системы Cohen. 
Выводы. Применение ББ требует дорогостоящего высокотех-
нологичного оборудования для видео– или эндоскопического 
контроля и наличия у персонала навыков установки блокатора 
и проведения ОЛВ. Тем не менее использование ББ при тора-
кальных операциях в детской онкохирургии представляется 
перспективным в виду эффективного обеспечения коллапса 
легкого на стороне операции при минимальной травматичности 
установки, меньшем количестве осложнений в послеопера-
ционный период, ускоренной посленаркозной реабилитации 
пациентов. 

адапТациЯ анесТеЗиологоВ-
реанимаТологоВ В Зоне  
проВедениЯ БоеВыХ дейсТВий

налапко Ю.и., Ткачева м.Ю., стадник а.д.,  
россомахина о.м.
Луганский государственный медицинский университет, 
Луганск, Украина

Введение. Вопрос адаптации врачей к условиям жизни и ра-
боты во время военных действий представляет собой одну из 
важных и интересных проблем. Выполнение функциональных 
обязанностей на фоне витальной угрозы предъявляет повышен-
ные требования не только к состоянию здоровья и функциям 
организма, но и к системе психической регуляции. Именно 
сохранность психосоматического здоровья обеспечивает оп-
тимальную профессиональную надежность.
Цель исследования: изучить адаптационный потенциал врачей 
анестезиологов-реаниматологов, находящихся в зоне военного 
конфликта.
Материалы и методы. Данное исследование являлось про-
спективным когортным. В исследовании приняли участие 27 
врачей анестезиологов-реаниматологов, которые находились 
в эпицентре военных действий и проживали в г. Луганске. 

Исследование врачей пребывающих в зоне военных дейст-
вий включало определение уровня тревожности с помощью 
опросника Ч.Д. Спилбергера и Ю.Л. Ханина, исследование 
нервно-психической устойчивости (НПУ) с помощью методики 
«Прогноз-2» В.Ю. Рыбникова. Обработку данных проводили 
с использованием методов статистического анализа. Стати-
стический анализ проведен с использованием программного 
обеспечения Statistica 10.0.
Результаты исследования и их обсуждение. Согласно получен-
ным результатам, у исследуемых преобладала НПУ удовлетво-
рительного характера. На фоне выраженного дефицита кадров, 
врачи не вполне адекватно воспринимали окружающую дейст-
вительность, выполняя свои профессиональные обязанности, 
были отчуждены от военных реалий и происходящих вокруг 
событий, совершали поступки с возможным риском для жизни. 
Значительное физическое перенапряжение и эмоциональные 
нагрузки повышали риски возникновения нервно-психических 
срывов. У 45% (n=12) исследуемых анестезиологов-реанимато-
логов обнаружен высокий показатель личностной тревожности 
на фоне эмоционального перенапряжения.
Выводы. У врачей анестезиологов-реаниматологов, работающих 
в зоне военного конфликта, выявлены удовлетворительные адап-
тационные возможности, с высоким риском нервно-психических 
расстройств, спровоцированных постоянно присутствующим 
чувством тревоги.

ульТраЗВукоВаЯ семиоТика  
пораЖений легкиХ  
при пнеВмониЯХ раЗличной  
ЭТиологии

новиков В.а., галстян г.м.
Гематологический научный центр, Москва

Актуальность. Пневмония – частое осложнение у больных 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). 
Рентгенография легких у них малоинформативна, поскольку 
выполняется на портативных аппаратах с малой мощностью, 
что требует большего времени экспозиции и высок риск арте-
фактов, связанных с дыханием, короткое фокусное расстояние 
приводит к эффекту увеличения теней, на повторных снимках не 
удается воспроизвести те же условия съемки. Для выполнения 
компьютерной томографии (КТ) необходима транспортировка 
больного в рентгенологическое отделение. В последние годы 
с целью диагностики пневмоний в ОРИТ широко применяют 
ультразвуковое исследование легких (УЗИЛ).
Цель работы. Оценить эффективность УЗИЛ в диагностике 
пневмонии.
Задачи исследования. Сравнить результаты рентгенографии 
легких, КТ легких, величины объема внесосудистой воды легких 
(ВСВЛ), измеренной методом транспульмональной термоди-
люции (ТТД), с данными УЗИЛ. Сравнить данные микробиоло-
гического исследования бронхоальвеолярного лаважа (БАЛ) 
с данными УЗИЛ.
Материалы и методы. В исследование включено 39 больных с 
ОДН, вызванной пневмонией. Всем выполнялись УЗИЛ, рентгено-
графия и КТ грудной клетки, исследовался индекс внесосудистой 
воды (ИВСВЛ) методом транспульмональной термодилюции, 
фибробронхоскопия с бронхоальвеолярным лаважом.
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Полученные результаты. Чувствительность метода рентгеногра-
фии легких у больных с ОДН в диагностике пневмонии составила 
72%, специфичность – 81%. Увеличение объема ИВСВЛ более 
10 мл/кг сопровождалось увеличением количества В-линий более 
18 (r=0,40; p<0,05). У больных с ОДН при выявлении с помощью 
КТ наряду с консолидацией легких признаков отека при УЗИЛ 
выявляется больше В-линий, меньше областей с А-линиями, 
большее количество зон консолидации и со статичной брон-
хограммой (р<0,05). С помощью УЗИЛ наибольшие изменения 
были выявлены при сканировании по боковым поверхностям 
грудной клетки. Поражения легких, выявляемые с помощью 
УЗИЛ, проявлялись В-линиями, консолидацей и динамичной 
бронхограммой. Количество областей с А-линиями у больных с 
пневмонией, вызванной грамотрицательными бактериями, боль-
ше, чем при пневмониях, вызванных пневмоцистами (p=0,001). 
Количество В-линий было достоверно меньше при пневмонии, 
вызванной грамотрицательными бактериями, чем при пневмонии, 
вызванной, пневмоцистами и грибами (p<0,05). При выявлении 
у больного областей с динамичной бронхограммой и более 25 
В-линий высока вероятность пневмоцистной пневмонии (чув-
ствительность 75%, специфичность 65%, площадь под кривой 
(AUC) 0,65). Чувствительность УЗИЛ в диагностике пневмо-
ний с помощью оценки количества В-линий составила 78%, 
специфичность – 70%, AUC 0,7 (SE 0,17), оптимальный порог 
диагностики пневмонии равен 9 В-линиям Количество областей 
с динамичной бронхограммой было меньше у больных с пнев-
мониями, вызванными грамотрицательными бактериями, чем 
у больных с пневмониями, вызванных пневмоцистами (p<0,05).
Выводы. УЗИЛ, наряду с другими методами визуализациями, 
может эффективно использоваться для диагностики пневмонии. 
С помощью УЗИЛ можно не только диагностировать пневмонию, 
но и заподозрить инфекционного агента, вызвавшего пневмонию, 
и начать эмпирическую терапию.

роль раннего ЭнТерального  
пиТаниЯ В профилакТике 
послеоперационной киШечной 
недосТаТочносТи

петрова м.В., накаде м.ф.,сторчай м.н.,мохан р.,  
соболев м.а.

Российский университет дружбы народов, Первый Московский 
государственный медицинский университет имени И.М. 
Сеченова, Москва

Синдром кишечной недостаточности (СКН) – частое осложнение 
ближайшего послеоперационного периода в абдоминальной 
хирургии. Обеспечение энтерального питания у больных, пе-
ренесших хирургические вмешательства, является одной из 
наиболее сложных проблем в абдоминальной хирургии. Одним 
из направлений терапии послеоперационного периода больных 
после абдоминальных операции является ранняя нутриционная 
терапия. Ведущая роль в развитии полиорганной недостаточ-
ности и неблагоприятных исходов принадлежит синдрому 
энтеральной недостаточности, в результате которого кишечник 
становится источником эндогенной интоксикации, причиной 
возникновения сепсиса, пролиорганной недостаточности.
Цель работы. Оценить эффективность применения различных 
субстратов для раннего энтерального введения в качестве про-

филактики синдрома кишечной недостаточности у пациентов 
в послеоперационном периоде в экстренной абдоминальной 
хирургии. 
Материал и методы. В исследование включены 52 пациента в 
возрасте от 31 до 82 лет (средний возраст 57,5±11,5 лет), кото-
рым выполнены различные экстренные абдоминальные вмеша-
тельства по поводу перфоративной язвы ЖКТ, обструктивной 
опухоли сигмовидной и толстой кишки, аппендикулярного 
абсцесса, травмы желчных протоков. Методом слепого выбора 
пациенты разделены на 3 группы:
1 группа: 17 пациентов, которые на 2 сутки энтерально получали 
глутамин, на 3 сутки начинали получать энтеральное питание. 
2 группа: 17 пациентов, на 2 сутки энтерально начинали получить 
энтеральное питание (полуэлементные смеси).
3 группа: 18 больных пациентов, на 2 сутки энтерально вводилась 
солевой растворы, на 3 стуки – энтеральное питание.
В послеоперационном периоде оценивались следующие па-
раметры – аускультативная оценка перистальтики, измерение 
внутрибрюшного давления и ультразвуковую визуализацию 
состояния кишечника, динамику всасывающей функции кишеч-
ника по количеству неусвоенного объема энтеральной смеси. 
Статистическую обработку данных выполняли с помощью 
программы SPSS Statistics. 
Результаты. Стадию кишечной недостаточности в послеопе-
рационном периоде определяли по разработанной во время 
исследования классификации, включающей клинические при-
знаки пареза кишечника, показатели внутрибрюшного давления 
и результаты ультразвукового метода визуализации состояния 
кишечной стенки. Выделили 1, 2 и 3 степени кишечной недо-
статочности. 
На 1 этапе исследования при сравнении выраженности кишечной 
недостаточности на третьи сутки послеоперационного периода 
у пациентов исследуемых групп было выявлено, что наименьшие 
признаки кишечной недостаточности (среднее значение в группе 
1,8±0,68) отмечены в группе 1 (пациенты получали энтеральный 
глутамин 500 мл на 2 сутки после операции). У пациентов 2 
группы (получили энтерально полуэлементные смеси от 100 
до 300 мл на 2 сутки) синдром кишечной недостаточности 
был более выражен (2,17±0,2). Различия между группами не 
достоверны (р>0,05). У пациентов 3 группы (защиту трофики 
кишки проводили раствором «Трисоль» в объеме 500-800 мл 
на 2 сутки) кишечная недостаточность была наиболее выра-
жена (2,8±0,3). Различия между 2 и 3, между 1 и 3 группами 
достоверны (р<0,05). 
Известно, что проявление синдрома кишечной недостаточности 
характеризует несколько факторов, таких как внутрибрюшное 
давление, толщина кишечной стенки, диаметр просвета кишки. 
Для выявления наиболее информативного фактора проведен 
корреляционный анализ. Выявлено, что корреляции сильные и 
средней силы найдены между степенью кишечной недостаточ-
ности и уровнем внутрибрюшного давления, между степенью 
кишечной недостаточности и толщиной кишечной стенки. Связи 
статистически значимые (на уровне 0,01). Поскольку для опре-
деления толщины кишечной стенки методом ультразвукового 
сканирования необходимо специальное умение врача-анесте-
зиолога и УЗИ-аппарат, что не всегда возможно реализовать в 
отделениях общей реанимации, информационная значимость 
определения уровня внутрибрюшного давления приобретает 
особую значимость. Уровень внутрибрюшного давления в 
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1 группе – 13,7±1,35 см водн. ст., во 2 группе – 16,7±2,4 см водн. 
ст., в 3 группе – 19,3±1,6 см водн. ст. (р>0,05). 
Заключение. Полученные результаты позволили нам рассма-
тривать уровень внутрибрюшного давления как прогности-
ческий показатель динамики послеоперационной кишечной 
недостаточности и использовать его для определения тактики 
послеоперационной нутриционной терапии, начинать которую 
необходимо с введения энтерального глутамина.

применение ингалЯционной 
седации у пациенТоВ с сепсис-
ассоциироВанным делирием

резепов н.а., улиткина о.н., Забелина Т.с., скрипкин Ю.В.
Московский областной научно-исследовательский клинический 
институт им. М.Ф. Владимирского, Москва

Актуальность. Проблема делирия не теряет своей актуальности 
среди других осложнений послеоперационного периода. Делирий, 
резвившейся в послеоперационном периоде увеличивает сроки 
госпитализации и госпитальную летальность. Все вышеизложен-
ное и послужило основанием для выполнения настоящей работы.
Цель работы. Изучить влияние ингаляционной седации у па-
циентов с сепсис-ассоциированным делирием на степень вы-
раженности оксидантного стресса, оцениваемого по уровню 
карбонилированных белков в плазме крови, а также по уровню 
белка S100b – маркера нейровосполния, на длительность и 
тяжесть послеоперационного делирия.
Материалы и методы. Выполнено одноцентровое проспективное 
рандомизированное сравнительное исследование эффективно-
сти применения ингаляционной седации у пациентов с сепсис-
ассоциированным делирием. В группе сравнения проводили в/в 
седацию пропофолом.
Обследованы 187 взрослых пациентов с сепсисом (диагноз был 
установлен в соответствие с критериями Сепсис-3), госпитали-
зированных в отделение реанимации Городской клинической 
больницы №67 имени Л.А. Ворохобова.
С учетом сформулированных требований 44 человека с уста-
новленным диагнозом «Сепсис» не были включены в настоящее 
исследование. Лечение пациентов проводилось в соответствие 
с общепринятыми стандартами. В случае развития у больного 
сепсис-ассоциированного делирия, в случайном порядке (метод 
конвертов) пациенты были рандомизированы на две группы:
1. Группа сравнения (П) – пациентам указанной группы прово-
дили седацию пропофолом, в постоянном режиме с ежеднев-
ным пробуждением и оценкой психоэмоционального статуса. 
Стартовая доза пропофола составляла 0,5 мг/кг/час. Седацию 
старались проводить в минимально – достаточном объеме, с 
оценкой -1 – -3 балла по шкале Ричмонд.
2. Исследуемая группа (С) – пациентам указанной группы прово-
дили ингаляционную седацию севофлураном с использованием 
устройства AnaConDa (ACD; Sedana Medical, Uppsala, Sweden), 
в постоянном режиме с ежедневным пробуждением и оценкой 
психоэмоционального статуса. Стартовая доза севофлурана 
составляла 2 мл/час (максимально 5 мл/час) мг/кг/час. Седацию 
старались проводить в минимально – достаточном объеме, с 
оценкой -1 – -3 балла по шкале Ричмонд.
В дальнейшем ежесуточно, в строго фиксированное время 
проводили исследование уровеня прокальциотонина (PCT) в 

плазме крови (полуколичественный метод); уровня карбони-
лированных пептидов в плазме крови [1]; уровня белка S100b 
и рассчитывали Inotropes Score (IS).
Результаты. Использование ингаляционной седации в сравнении 
с в/в на основе пропофола сокращало продолжительность дели-
рия: в группе севоран данное осложнение было купировано на 
5-й день [4; 7], тогда как в группе пропофола продолжительность 
делирия составила 7 [6; 8] дней. Таким образом, использование 
ингаляционной седации на основе севорана для купирования 
делирия у пациентов с сепсисом сокращает сроки лечения об-
суждаемого осложнения на 2 дня в сравнение с пациентами, у 
которых проводилась в/в седация на основе пропофола (p=0,03). 
При проведении настоящего исследования нас интересовали 
возможные механизмы, ответственные за возникновение делирия 
у септических больных. Уровень карбонилированных пептидов 
изучался, как показатель выраженности оксидантного стресса. 
В проведенном исследовании не было обнаружено влияние 
ингаляционной седации на динамику изучаемого показателя.
Исходя из полученных данных вид седации не влиял на сте-
пень нейронального повреждения (различия между группами 
незначимы при р=0,37). 
Также ни на одном из фиксированных этапов исследования 
не было зафиксировано различий в величине PCT и оценке по 
шкале органной дисфункции (SOFA).
Шкала ICDSC разрабатывалась и применяется для диагностики 
и оценки тяжести течения делирия. Однако и здесь значимые 
отличия между пациентами сравниваемых групп обнаружены, 
только, на этапе «7 дней от начала делирия»: 2 [0; 4] балла в 
исследуемой группе и 4 [2; 6] балла в группе сравнения, различия 
значимы при р=0,048, что подтверждает описанное ранее раз-
личие в продолжительности делирия в сравниваемых группах.
В результате проведенного исследования удалось установить, 
что частота развития делирия в смешанной популяции пациентов 
с сепсисом составила 27,9%. 
Выводы. Использование ингаляционной седации севофлураном, 
в сравнение с в/в на основе пропофола, сокращало необходимый 
срок терапии делирия с 7 до 5 суток. Таким образом, высказанная 
гипотеза об эффективности севофлурана подтвердилась. Метод 
седации не влиял на сроки лечения сепсиса, в целом, не было 
показано влияния ингаляционной седации на летальность. Дан-
ный факт вовсе не исключает наличие подобной связи, скорее, 
по ряду независящих причин, нам просто не удалось ее просле-
дить. В любом случае, полученный результат представляется 
достаточно интересным и клинически многообещающим, чтобы 
продолжить изучение эффективности ингаляционной седации 
в терапии сепсис-ассоциированного делирия.

генеТика В лечении 
послеоперационного  
БолеВого синдрома  
у гинекологическиХ БольныХ

соколов д.а., любошевский п.а.
Ярославский государственный медицинский университет, 
Областной перинатальный центр, Ярославль

Введение. Трамадол метаболизируется за счет системы ферментов 
цитохрома Р-450. В результате деметилирования образуется ак-
тивный метаболит, О-десметилтрамадол, имеющий более высокое 
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сродство к опиоидным рецепторам. У лиц с полиморфизмами гена 
CYP2D6, биотрансформация замедляется, что клинически может 
сопровождаться изменением эффектов препарата.
Цель исследования: оценка анальгезии на основе трамадола 
после крупных эндоскопических гинекологических операций 
в зависимости от полиморфизма гена CYP2D6.
Материалы и методы. Материал исследования составили на-
блюдения за 48 пациентками в возрасте до 65 лет, без значи-
мой сопутствующей патологии, которым в плановом порядке 
выполнялись операции по поводу миомы матки: гистерэктомия 
(17) или консервативная миомэктомия (31). Методика анесте-
зии и послеоперационного обезболивания была одинаковой в 
обеих группах. После стандартной премедикации и индукции 
пропофолом, интубации трахеи, анестезия с ИВЛ поддержива-
лась севофлюраном с низким потоком и болюсным введением 
фентанила и рокурония. В течение первых суток схема после-
операционного обезболивания в палате интенсивной терапии 
включала в себя внутримышечные инъекции трамадола по 
100 мг каждые 6 часов и кеторолака по 30 мг каждые 8 ча-
сов. В послеоперационном периоде проводился стандартный 
мониторинг показателей гемодинамики и пульсоксиметрии. 
Каждые 3 часа оценивалась интенсивность боли (по 100-мил-
лиметровой визуально-аналоговой шкале, ВАШ) в покое и при 
активизации пациенток, степень седации по RASS. Для оценки 
состояния вегетативной нервной системы использовался метод 
кардиоинтервалографии по Р.М. Баевскому. Определение гено-
типа проводилось из образцов цельной крови с ЭДТА методом 
полимеразной цепной реакции в реальном времени. 
Результаты. При исследовании гена CYP2D6 у 13 пациенток 
был выявлен гетерозиготный полиморфизм G1846A (замена 
гуаниа на аденин в позиции 1846), полиморфизм C100T (замена 
цитозина на тимин в позиции 100) был обнаружен у 1 пациентки 
в гомозиготном (Т/Т) и у 1 – в гетерозиготном (С/Т) варианте. 
В зависимости от наличия/отсутствия указанных полимор-
физмов пациентки были разделены на 2 группы: 1-ю группу 
составили 32 пациентки без полиморфизмов («дикий» тип), 
2-ю – 15 пациенток с полиморфизмами гена CYP2D6. Между 
группами не было выявлено различий по антропометрическим 
данным, видам и продолжительности оперативных вмеша-
тельств. Интенсивность боли в покое в 18:00 дня операции 
составила в первой группе 24 (13) мм ВАШ, во второй – 33 (7) 
мм; при активизации – соответственно 37 (12) мм и 43 (10) мм. 
Значимые различия сохранялись и чрез сутки после операции. 
Послеоперационная тошнота отмечена у 13 (39%) пациенток 
первой группы и у 4 (27%) – второй, рвота – соответственно у 6 
(18%) и 1 (7%), значимость различий не достигла критического 
уровня. При оценке показателей вариабельности сердечного 
ритма исходных различий между группами зафиксировано не 
было. В послеоперационном периоде у пациенток 2-й группы 
значения моды были значимо ниже, а амплитуды моды и индекса 
напряжения – значимо выше, что может свидетельствовать о 
более выраженной симпатикотонии, вероятно, на фоне недо-
статочно адекватной анальгезии.
Заключение. Наличие полиморфизмов С100T и G1846A гена 
CYP2D6 цитохрома Р-450, снижает эффективность послео-
перационной анальгезии трамадолом при эндоскопических 
операциях в гинекологии. Частота встречаемости указанных 
полиморфизмов достигает 30%, что делает актуальным их 
определение с целью подбора оптимальной анальгезии. 

параВерТеБральнаЯ Блокада 
под ульТраЗВукоВым конТролем

соловьев В.с., карпун н.а., чаус н.и.,  
макаревич д.г., лыхин В.н.
Городская клиническая больница №68, Москва

Регионарная анестезия является методом выбора для различ-
ных видов операций, особенно при операциях на грудной или 
брюшной полости. Как «золотой» стандарт» применяется эпи-
дуральная анестезия. Однако высокая эпидуральная анестезия 
с десимпатизацией сердца не рекомендуется из-за высокого 
риска системной гипоперфузии и неизбежного применения 
катехоламинов. Также этот метод в ряде случаев довольно 
затруднительно применить у больных с тяжелой сопутствую-
щей патологией, так как с профилактической целью пациенты 
в предоперационном периоде используют антиагреганты и 
антикоагулянты, а катетеризация эпидурального пространст-
ва в таких условиях несет риск возникновения эпидуральной 
гематомы и серьезного неврологического дефицита. 
Нежелательные эффекты и возможные сложности выполнения 
центральных нейроаксиальных блокад диктуют применение 
альтернативных методов местной анестезии. Многие из этих 
методов давно известны и могут выполняться по анатомическим 
ориентирам и без помощи специальной аппаратуры. 
Одним из таких методов является паравертебральная блокада, 
которая представляет собой своеобразный компромисс меж-
ду центральной (нейроаксиальной) и периферической нервной 
блокадой и предлагает сопоставимую с центральной блокадой 
эффективность обезболивания и меньшее количество побочных 
эффектов, как при периферической нервной блокаде. Инъекция 
местного анестетика в паравертебральное пространство вызывает 
односторонний блок соматического спинального нерва, выходяще-
го здесь из межпозвоночного отверстия, и симпатических нервов 
в составе соединительной ветви и части симпатической цепочки, 
проходящей в передней части пространства. Распространение 
анестетика после однократной инъекции по игле, установленной 
в паравертебральное пространство, происходит в направлениях 
краниально и каудально, латерально в межреберное пространство 
и частично медиально в эпидуральное пространство. Таким обра-
зом, развивается односторонняя симпатическая и соматическая 
(моторная и сенсорная) блокада в среднем 4-5 дерматомов. 
Развитие техник визуализации, в том числе ультразвуковой 
навигации в анестезиологии и реаниматологии, позволяет 
применять паравертебральную блокаду наиболее эффективно 
и безопасно для пациента. Этому способствуют возможность 
оценить перед выполнением блокады расстояние от кожи до 
паравертебрального пространства и плевры, возможность 
отслеживать положение иглы и введение анестетика в режиме 
реального времени. 
К настоящему времени применяются различные методики выпол-
нения паравертебральной блокады, которые классифицируются 
по расположению и направлению ультразвукового датчика, 
что приводит к различному ультразвуковому изображению; 
по взаимному расположению ультразвукового датчика и иглы.
Изучение и обсуждение различных методик выполнения па-
равертебральной блокады под ультразвуковым контролем, 
позволит выявить относительные преимущества и/или недо-
статки различных методик, а также может помочь в выборе 
подхода для эффективного выполнения блокады.



66

консТаТациЯ клинической 
и Биологической смерТи  
В сисТеме омс

старченко а.а., Тарасова о.В., комарец с.а.
Национальная медицинская палата, Общественный совет по 
защите прав пациентов при Росздравнадзоре, Росгосстрах-
Медицина, Москва

Цель: ознакомить анестезиолого-реанимационную професси-
ональную общественность с правилами оплаты констатации 
клинической и биологической смерти в системе ОМС. 
Материалы: нормативные и ненормативные документы Мин-
здрава России.
Результаты. I. В соответствие с нормой части 1 статьи 67 «Опре-
деление момента смерти человека и прекращения реанимаци-
онных мероприятий» Закона РФ №323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в РФ»: «1. Моментом смерти человека явля-
ется момент смерти его мозга или его биологической смерти 
(необратимой гибели человека)».
В соответствие с частью 4 статьи 67 Закона РФ № 323-ФЗ «Биоло-
гическая смерть человека устанавливается на основании наличия 
ранних и (или) поздних трупных изменений». Таким образом, 
констатация биологической смерти – это установление трупных 
признаков – охлаждение трупа, трупные пятна, трупное окоченение, 
высыхание и аутолиз, помутнение роговицы, подсыхание слизистой 
оболочки каймы губ, тонких слоев кожи – концов пальцев.
II. Приказом Минздравсоцразвития России от 27.12.2011 г. 
№ 1664н утверждена Номенклатура медицинских услуг, ко-
торой не предусмотрена медицинская услуга «Констатация 
биологической смерти», что исключает ее из медицинских 
вмешательств и услуг, включенных в программу ОМС. 
III. Клиническая смерть в соответствие с частью 7 статьи 67 
Закона РФ № 323-ФЗ – это состояние остановки жизненно 
важных функций организма человека (кровообращения и ды-
хания) потенциально обратимого характера на фоне отсутствия 
признаков смерти мозга. Потенциальная обратимость состояния 
клинической смерти требует активных медицинских услуг, 
называемых «реанимационные мероприятия», а не «конста-
тация смерти». В соответствие с частью 7 статьи 67 Закона РФ 
№ 326-ФЗ «7. Реанимационные мероприятия не проводятся: 
2) при наличии признаков биологической смерти человека».
Страховым случаем является заболевание, травма, иное со-
стояние здоровья застрахованного лица, приведшее к необ-
ходимости: 
– проведения реанимационных мероприятий пациенту в состо-
янии клинической смерти – обратимого состояния;
– проведения мероприятий установления смерти мозга человека 
в соответствие с порядком, утвержденным приказом Минздрава 
России от 25.12.2014 г. № 908н, вплоть до момента подписания 
протокола в соответствие с пунктом 13 Порядка установления 
диагноза смерти мозга человека. Именно после подписания 
протокола установления диагноза смерти мозга человека по 
утвержденной форме и наступает момент смерти человека, 
до подписания протокола пациент юридически является и 
считается живым человеком. 
Как при любом страховом случае оплата в системе ОМС оказания 
реанимационной помощи зависит от оценки ее качества, кото-
рая выполняется экспертом СМО с учетом наличия возможных 
дефектов при проведении сердечно-легочной реанимации (СЛР):

1) задержка с началом СЛР, потеря времени на второстепенные 
диагностические, организационные и лечебные процедуры;
2) отсутствие постоянного контроля за эффективностью закрыто-
го массажа сердца и ИВЛ;
3) отсутствие четкого учета проводимых лечебных мероприятий, 
контроля за выполнением назначений, контроля за временем;
4) неконтролируемое введение натрия гидрокарбоната после 
непродолжитель ной клинической смерти или при недостаточно 
эффективной ИВЛ;
5) преждевременное прекращение реанимационных меропри-
ятий;
6) дефекты при проведении дефибрилляции: – задержка с 
проведением дефибрилляции; – плохо смоченные проклад-
ки под электродами; – электроды прижаты к грудной клетке 
недостаточно плотно; – неправильно выбрана энергия разря-
да; – повторение электрического разряда сразу после введения 
лекарственных препаратов без предшествовавшего проведения 
в тече ние 1 мин. закрытого массажа сердца; – использование 
технически неисправного дефибриллятора; – несоблюдение 
правил техники безопасности;
7) травматические осложнения реанимации и интенсивной 
терапии: – ошибки сердечной реанимации: а) повреждения 
при открытом массаже сердца; б) повреждения при закрытом 
массаже сердца; в) травма при пункции сердца и катетеризации 
крупных вен; г) травматический синдром Маллори-Вейса при 
закрытом массаже сердца; – ошибки легочной (дыхательной) 
реанимации: а) ошибки интубации трахеи; б) ошибки трахео-
стомии; в) ошибки искусственной вентиляции легких. 
Вывод: в системе ОМС оплачивается медицинская помощь, ока-
зываемая пациенту: – в состоянии клинической смерти вплоть до 
констатации биологической смерти; – вплоть до установления 
смерти мозга подписанием Протокола установления диагноза 
смерти мозга человека. 

криТерии ненадлеЖащего качесТВа 
реанимаТологической помощи 
при осТром коронарном синдроме 
В сисТемаХ росЗдраВнадЗора и омс

старченко а.а, Тарасова о.В., комарец с.а.
Национальная медицинская палата, Общественный совет по 
защите прав пациентов при Росздравнадзоре, Росгосстрах-
Медицина, Москва

Цель: ознакомить анестезиолого-реанимационную профессио-
нальную общественность с критериями ненадлежащего качества 
реаниматологической помощи при остром коронарном синдроме.
Материалы: нормативные и ненормативные документы Мин-
здрава России.
Результаты: I. Критерии ненадлежащего качества специализиро-
ванной медицинской помощи взрослым при остром коронарном 
синдроме (коды по МКБ – 10: I20.0; I21-I24) в соответствие с 
приказом МЗ РФ от 15.07.2016 г. N 520н: 
1. Несвоевременное выполнение (невыполнение) ЭКГ – позднее 
10 минут от момента поступления в стационар. 
2. Несвоевременное выполнение (невыполнение) определения 
уровня тропонинов I, T в крови и/или определения уровня и 
активности креатинкиназы в крови: позднее 3 часов от начала 
ангинозного приступа или позднее 10 минут после поступления 
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в стационар, если на момент поступления прошло более 3 часов 
от начала ангинозного приступа. 
3. Несвоевременное выполнение (невыполнение) при остром 
коронарном синдроме с подъемом сегмента ST электрокар-
диограммы терапии фибринолитическими лекарственными 
препаратами: позднее 20 минут от момента поступления в 
стационар (в случае, если терапия фибринолитическими ле-
карственными препаратами не проведена на догоспитальном 
этапе) или выполнено первичное чрескожное коронарное вме-
шательство: позднее 1 часа от момента поступления в стационар 
(в зависимости от медицинских показаний и при отсутствии 
медицинских противопоказаний).
4. Отказ от выполнения ЭКГ до начала тромболитической 
терапии (ТЛТ), через 1 час, 1,5 часа и 3 часа после окончания 
проведения тромболитической терапии. 
5. Отказ от выполнения ЭКГ до начала чрескожного коронар-
ного вмешательства (ЧКВ) и через 30 минут после окончания 
чрескожного коронарного вмешательства.
II. Критерии ненадлежащего качества оказания медицинской 
помощи лечения по поводу острого коронарного синдрома без 
подъема ST (ОKCбпST) в стационарных условиях– невыпол-
нение требований письма Минздрава России от 03.03.2016 г. 
N  17-6/10/2-1233:
1. Отказ от выполнения ранней (в пределах от 2 до 24 часов) 
инвазивной тактики у больных с ОKCбпST: не выполнение ко-
ронарной ангиографии (КАГ) при наличии как минимум одного 
из следующих критериев высокого риска: 1) подъем уровня 
сердечного тропонина; 2) динамические изменения сегмента 
ST или зубца T (с симптомами или без); 3) риск по шкале СRACE 
выше 140 баллов. 
2. Отказ от немедленной инвазивной тактики – выполнения 
КАГ в пределах первых 2 часов (<2 ч) при наличии с как мини-
мум одного из следующих критериев очень высокого риска: 
1) гемодинамическая нестабильность или кардиогенный шок; 
2) повторяющаяся или продолжающаяся боль в грудной клетке, 
рефрактерная к медикаментозному лечению; 3) угрожающие 
жизни желудочковые аритмии или остановка кровообращения; 
4) ОСН с сохраняющимися стенокардией или смещениями 
сегмента SТ; 5) повторные динамические изменения сегмента 
SТ или зубца Т, особенно преходящие подъемы SТ.
3. Отсутствие прогноза исхода и оценки летальности при ОКС 
по шкале GRACE.
4. Несвоевременное начало интенсивной терапии: пациент с 
ОКС поступает в приемное отделение вместо отделения реа-
нимации напрямую. 
5. Отказ в проведении ТЛТ пациенту с ОКС с подъемом сегмента 
ST (ОКСпST) или пациенту с уже диагностированном ОИМ с 
подъемом сегмента ST (ИМпST) в первые 12 ч от появления сим-
птомов в экстренном порядке – безотлагательно – если отсутствует 
возможность в течение 120 мин. после первого медицинского 
контакта выполнить ЧKB или проведение ЧKB невозможно. 
6. Отказ в проведении первичного ЧКВ (имеются ангиографи-
ческая лаборатория и опытный исполнитель, выполняющий не 
менее 75 первичных ЧKB в год) пациенту с ОКС с подъемом сег-
мента ST (ОКСпST) или пациенту с уже диагностированном ОИМ 
с подъемом сегмента ST (ИМпST) в первые 12 ч от появления 
симптомов в экстренном порядке – незамедлительно: – время 
от первого контакта с медицинским персоналом до раздувания 
баллона в артери не превышает 120 мин.; – у больного тяжелые 

осложнения ИМ: кардиогенный шок, ОСН, угрожающие жизни 
аритмии; – имеются противопоказания к ТЛТ: высокий риск 
геморрагического инсульта.
7. Отказ от выполнения ЧКВ по экстренным показаниям (безот-
лагательно), если у пациента через 12 часов и более от начала 
ИМ с подъемом сегмента SТ сохраняется болевой синдром и 
имеются выраженные признаки гемодинамической и электри-
ческой нестабильности миокарда. 
8. Отказ от мониторинга у пациента с ОКС признаков гемо-
динамической и электрической нестабильности миокарда при 
отсутствии болевого синдрома с целью определения показаний 
экстренного ЧКВ.
Вывод: качество медицинской помощи признается экспертами 
качества медицинской помощи Росздравнадзора и системы ОМС 
ненадлежащим по приведенным выше критериям. 

сТандарТы медицинской помощи – 
Законное осноВание ресурсного 
оБеспечениЯ анесТеЗиолога-
реанимаТолога

старченко а.а., Тарасова о.В., комарец с.а.
Национальная медицинская палата, Общественный совет по 
защите прав пациентов при Росздравнадзоре, Росгосстрах-
Медицина, Москва

Цель: ознакомить анестезиолого-реанимационную професси-
ональную общественность с необходимостью стандартизации 
медицинской помощи.
Материалы: законодательные акты РФ.
Результаты. Пункт 21 статьи 2 Закона РФ № 323-ФЗ установил: 
«21) качество медицинской помощи – совокупность характе-
ристик, отражающих своевременность оказания медицинской 
помощи, правильность выбора методов профилактики, диаг-
ностики, лечения и реабилитации при оказании медицинской 
помощи, степень достижения запланированного результата». 
Таким образом, надлежащее качество медицинской помо-
щи – это правильный выбор методов диагностики и лечения. 
Использование слова «выбор» подразумевает следующий 
вопрос: из чего выбирать? Из какого списка, перечня, пула надо 
выбирать методы диагностики и лечения? При этом эти мето-
ды должны быть подкреплены реально доступными рядовому 
врачу анестезиологу-реаниматологу ресурсами (лекарства, 
консультанты, реактивы, расходные ресурсы), другими словами, 
чтобы эти ресурсы менеджеры здравоохранения обязаны были 
предоставить рядовому лечащему врачу. 
Так из чего выбирать методы диагностики и лечения? 
Единственно возможным вариантом, чтобы врача анестезио-
лога-реаниматолога не лишили свободы, профессии и личных 
финансовых накоплений (выплата пациенту) – исполнение 
нормативного правового акта – стандарта. Только таким обра-
зом можно доказать суду исполнение требования пункта 21 
статьи 2 Закона РФ № 323-ФЗ – правильность выбора методов 
диагностики и лечения. 
Кому выгодно исключение из Закона РФ упоминания о стан-
дарте медицинской помощи? Менеджеру здравоохранения: 
чем меньше он потратит средств медицинской организации на 
составляющие стандарт позиции, тем больше останется у него 
для личного усмотрения. 
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Выгодно ли рядовому анестезиологу-реаниматологу исключение 
стандартов из медицинского права? Исключение стандарта 
лишит его ресурсов для диагностики и лечения, которые ра-
нее главный врач обязан был ему предоставить. Исключение 
стандарта опасно для рядового врача, т.к. опыт показывает, 
что он скорее всего будет осужден за невыполнение того или 
иного мероприятия, причем при отягчающих обстоятельствах: 
менеджер здравоохранения всегда в суде заявляет, что все ре-
сурсы были в его распоряжении, но подсудимый ими не хотел 
пользоваться! Это повторяется в каждом судебном процессе. 
Выгодно ли пациенту исключение из Закона РФ упоминания о 
стандарте медицинской помощи? Для пациента – это смертельно 
опасно! Во-первых, он не получит необходимых ресурсов для 
лечения; во-вторых, всегда будет выглядеть пораженным в пра-
вах: в отсутствие стандарта не на что рассчитывать! Основным 
принципом станет: «Бог дал – Бог взял!»
Расхожим аргументом противников стандартов медицинской 
помощи является якобы «индивидуальный подход» к пациенту 
со всеми его особенностями. В судах врачи всегда ссылаются на 
то, что болезнь носила атипичный характер, а больной отличался 
индивидуальностью. Этот аргумент носит схоластический характер, 
т.к. инструментом выявления индивидуальности пациента и/или 
атипичности болезни является тестирование по некому стандар-
ту – нетипичный ответ на стандартный стимул или воздействие 
и есть признак индивидуальности или атипии. Без стандартного 
обследования выявить индивидуальность или атипию невозможно!
Стандартизация – это построение жесткой системы вертикального 
управления сферой здравоохранения, но основанного не на под-
чинении, а на жестком вертикальном управлении нормативными 
правовыми актами. Степень управляемости системы равноценна 
степени качества ее работы, т.е. качества медицинской помощи 
пациенту. В отсутствие нормативных правовых актов степень 
управляемости системы стремится к нулю – к анархии! 
Каждой медицинской организации должен быть приказом Мин-
здрава субъекта РФ определен перечень нозологических форм в 
соответствии с ч. 16-19 ст. 2 Закона РФ № 323-ФЗ (заболевание, 
состояние, основное заболевание, сопутствующее заболевание), 
курация и интенсивная терапия которых разрешена на уровне 
этой конкретной отдельной медицинской организации в со-
ответствии с требованиями, обеспечивающими доступность и 
качество оказания медицинской помощи пациенту. 
Минздрав России должен под каждую такую нозологическую 
единицу утвердить стандарт медицинской помощи с исчерпыва-
ющим перечнем ресурсов, средствами на которые должен быть 
обеспечен главный врач, который, в свою очередь, обязан этими 
ресурсами обеспечить рядового лечащего врача. 
В каждом субъекте РФ нормативным правовым актом должны 
быть утверждены правила направления, перевода и медицинской 
эвакуации больных конкретными нозологическим формами 
(состояниями, заболеваниями) с целью консультации, диагно-
стики, лечения, профилактики и реабилитации из конкретной 
медицинской организации одного этапа оказания медицинской 
помощи на другой, вышестоящий этап с соблюдением требова-
ний своевременности оказания медицинской помощи и учетом 
соразмерности временного, пространственного и транспортного 
факторов для ее оказания.
Вывод. Только стандартизация в условиях жесткого финансо-
вого кризиса обеспечит врача анестезиолога-реаниматолога 
ресурсами для выполнения его профессиональных обязательств. 

некоТорые аспекТы  
проВедениЯ инТерВенционныХ 
манипулЯций у БольныХ 
наркологического профилЯ

черенков а.а., обухов н.г.
Республиканский наркологический диспансер, Ижевск

Интервенционные манипуляции являются важнейшей состав-
ной частью любого комплекса интенсивной терапии. В самом 
деле, невозможно представить себе интенсивную терапию без 
обеспечения сосудистого доступа, катетеризации мочевого 
пузыря, назогастрального зонда et cet. Также общеизвестно, 
что осуществление интервенционных манипуляций у разных 
категорий больных, например у детей, геронтов, гематологи-
ческих больных, имеет свои особенности.
Целью нашей работы является освещение особенностей проведе-
ния ряда интервенционных методик у больных наркологического 
профиля. Актуальность проблемы вызвана частотой появления 
наших пациентов и в общей лечебной сети.
Исследование проведено на базе Республиканского нарколо-
гического диспансера (РНД), крупного ЛПУ, оказывающего 
специализированную помощь больным наркологического про-
филя. В исследование включено 2312 пациентов, прошедших 
через ОАРИТ РНД за период с 2011 по 2016 г.
Все больные были разделены на 3 условных группы: 1011 
(43,73%) больные с алкогольными проблемами, 978 (42,23%) 
с отравлениями т.н. «дизайнерскими» наркотиками (спайсы, 
синтетические катиноны, синтетические амфетамины et cet) и 
383 (14,04%) – потребители опиоидов (героин, дезоморфин, 
маковая соломка). Следует отметить, что данная «градация» 
носит достаточно условный характер. Например, значительная 
часть опиоидных наркоманов перешли на т.н. «соли» (синте-
тические катиноны). Кроме того, те же опиоидные наркоманы 
поступали в основном в период 2011-2012 гг. За период 2015-
2016 гг. они составили не более нескольких десятков человек. 
В то же время резко возросло количество отравлений спайсами 
и «солями». Эти больные составили абсолютное большинство 
в течении последних 3 лет.
Наиболее частым показанием к переводу в ОАРИТ было прояв-
ление психотического синдрома. Эти больные составили более 
90% из числа «дизайнерских» наркоманов и более 40% из числа 
«алкоголиков» (проявления delirium tremens и, в меньшей степе-
ни, т.н. «муссситирующего делирия»). Психотический синдром 
сопровождался выраженным двигательным возбуждением, 
ажитацией. В этих условиях обеспечение сосудистого доступа 
превращается в весьма непростую задачу. Сложность задачи 
подкрепляется еще необходимостью как можно более быстрого 
получения биологических сред (крови, мочи) на токсиколо-
гический анализ. Для решения проблемы венозного доступа 
и катетеризации мочевого пузыря приходится производить 
удержание и мягкую фиксацию больного, а собственно доступ 
на фиксированной конечности. Чаще всего мы используем для 
этой цели фиксирующие шины.
Другим аспектом проблемы, в основном у опиоидных наркома-
нов и части «солевиков» является «убитость» периферических 
вен. Данной категории больных приходится катетеризировать 
центральную вену. Следует учесть, что у многих пациентов 
данная манипуляции проводилась многократно. Так, например, в 
группе опиоидных наркоманов катетеризация центральной вены 
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проводилась в 138 случаях (36% всех больных этой группы), а у 
одного из пациентов число катетеризаций достигло нескольких 
десятков. Следует отметить, что v. femoralis у большинства из 
этой категории больных практически исключена для осущест-
вления сосудистого доступа из–за высокого риска септических 
и реологических осложнений.
Наконец следует отметить преморбидный фон наших пациентов. 
Так более 34% опиоидных наркоманов, более 17% дизайнерских 
наркоманов (в основном из «солевиков») и около 4% «алко-
голиков» – ВИЧ-инфицированные. Кроме того, число больных 
гепатитами С и (в меньшей степени) В достигает 60% у опиоид-
ных больных. Все сказанное выше диктует особые требования 
для обеспечения безопасности персонала осуществляющего 
ту или иную манипуляцию.
Еще одним аспектом проблемы проведения манипуляций являет-
ся замедленный пассаж пищи у всех наркологических пациентов. 
Этот нюанс (часто недоучитываемый) имеет большое значение 
при проведении интубации трахеи, установления ларингеальной 
маски или назогастрального зонда как с применением релак-
сантов так и без оного.
Таким образом, проведение даже рутинных манипуляций у 
больных наркологического профиля имеет свои особенности. 
Эти особенности следует учитывать при их осуществлении.

применение седации  
с соХраненным соЗнанием 
В амБулаТорной  
сТомаТологии у деТей

Шавлоховой е.а., острейков и.ф., стебелькова м.л., 
добродеев а.с., короленкова м.В.

В последние десятилетия в России среди детского населения 
увеличивается интенсивность и распространенность кариеса и 
его осложнений, в значительной степени – у детей раннего и 
дошкольного возраста. Большинство детей младшей возрастной 
группы (1-6 лет) боится лечения зубов. Немаловажную роль в 
этой ситуации играет негативный опыт общения с врачами-
стоматологами в прошлом. Именно среди этих детей нередки 
случаи отказа от лечения. К сожалению, в большинстве случаев 
для этой группы детей предлагают лишь два варианта лечения. 
Первый — это лечения в условиях общего обезболивания, вто-
рой — лечение против воли детей с удержанием.
Вопросам комфортного лечения в стоматологии уделяется осо-
бое место в работе международных и европейских обществ 
стоматологов и анестезиологов. Так, на съезде ЕFAAD в Падуе 
(2014 г.). Основным методом купирования вегетативных реакций 
и тревожных состояний у пациентов в стоматологии признана 
седация с сохраненным сознанием (ССС). Так в последние 10 лет в 
Европейском сообществе изменился взгляд на лечение в условиях 
общего обезболивания, что привело к снижению случаев лечения 
в условиях общего обезболивания в стоматологии и повышения 
частоты седации с сохраненным сознанием (ССС). В Великобри-
тании в публикации «Сознательное решение» (авторы министр 
здравоохранения и главный стоматолог Великобритании) было 
завялено о недопустимости проведения общей анестезии для 
стоматологического лечения в амбулаторных условиях.
В педиатрической стоматологии вопрос применения седации с 
сохраненным сознанием еще более актуален. Данная методика 

требует от врача-стоматолога терпения, внимания, достаточ-
ного количества времени для работы. Это нередко приводит 
к автоматическому отказу от работы в условиях седации и 
рекомендации лечения в условиях общего обезболивания. 
Цель. Улучшить качество лечения детей в амбулаторной сто-
матологии путем применения медикаментозной седации с 
сохраненным сознанием.
Материалы и методы. В исследование вошли 524 детей с воз-
расте от 1 года до 6 лет., получавшие терапевтическое или 
хирургическое лечение в условиях амбулаторного отделения. 
Критериями включения в исследование являлись: негативный 
стоматологический опыт, «госпитальный страх», возрастные 
и характериологические особенности, предполагаемое приме-
нение местной анестезии в ходе стоматологического лечения. 
Включенным в исследование пациентам планировалось лечение 
в условиях сочетанной анестезии (медикаментозная седация 
плюс местная анестезия) или только медикаментозной седа-
ции. Решение о необходимости применения местной анестезии 
принималось врачом-стоматологом в зависимости от степени 
поражения зубов. Медикаментозная седация проводилась 
путем внутримышечного введения препаратов Мидазолам 
(208 пациентов), Реланиум (225 пациентов) и Сибазон (39 па-
циентов) (в комбинации с тавегилом и атропином). 42 ребенка 
составили группу сравнения, которой было проведено лечение 
без применения анестезиологического пособия. Внутри каждой 
группы отдельно анализировалось лечение детей в возрасте 
от 1 года до 3 лет и от 3 до 6 лет. Внутримышечной инъекции 
предшествовала местная анестезия кожи верхнего квадранта 
ягодицы кремом Эмла.
Для исследования применялись дозы препаратов из расчета 
0,1 мг/кг, 0,15 мг/кг и 0,2 мг/кг. В результате внутри каждой 
возрастной группы образовалось три подгруппы, которые 
соответствовали дозам препарата.
Для оценки психологического статуса детей при осмотре ис-
пользовали FIS-шкалу, опросники родителей и данные анамнеза 
(наличие негативного стоматологического опыта или «госпи-
тальный страх»).
Состояние детей оценивали на четырех этапах исследования: 
1) перед проведением медикаментозной седации, 2) перед 
началом стоматологического лечения (после проведения седа-
ции, 3) после окончания стоматологического лечения, 4) перед 
завершением визита в стоматологическое учреждение (через 
2,5-3 часа после лечения). На этапах мониторировали показа-
тели АД, ЧСС, ЧДД и SpO2 и фиксировали динамику показате-
лей микроциркуляции: плотность капиллярной сети, размеры 
артериального, венозного и переходного отделов капилляра, 
линейной и объемной скоростей кровотока, перфузионнный 
балланс.
Мониторинг микроциркуляции пациентов проводили на эпони-
хии ногтевого ложа пальцев рук (исследование неинвазивное 
и безболезненное) с помощью компьютерного капилляроско-
па. Качество лечения в условиях медикаментозной седации 
оценивалось при помощи опросников родителей и врачей-
стоматологов. В опросниках для родителей отмечали: уровень 
комфортности лечения в условиях медикаментозной седации, 
адекватность поведения ребенка в ближайшем периоде после 
лечения и наличие у ребенка желания в дальнейшем посещать 
стоматолога. Анализ проведен с использованием статистиче-
ского пакета Statistica StatSoft 8.0. 
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Результаты. В ходе исследования сравнивались результаты 
лечения в условиях медикаментозной седации и без нее, резуль-
таты, полученные в разных возрастных группах. Проводилось 
сравнение эффективности препаратов для проведения седации 
в условиях амбулаторного отделения. Влияние на эффектив-
ность и психосоматический статус пациента различных доз 
препаратов. Так, при оценке результатов лечения в условиях 
седации Мидазоламом о отмечено, что доза 0,15мг/кг является 
оптимальной для проведения лечения в условиях сохраненного 
сознания (возможность сотрудничать с ребенком в 99%, макси-
мальное количество пролеченных зубов в рамках одного визита 
6, сохранное краевое прилегание пломб в 97,2%, осложнение 
лечения отсутствуют, побочные эффекты препарата до 1,5%). 
Полученные данные справедливы для обеих возрастных групп.
При седации Реланиумом получены следующие результаты: ни одна 
из доз препарата не обеспечивает адекватного лечения в условиях 
седации с сохраненным сознанием (возможность сотрудничать с 
ребенком до 40%, максимальное количество пролеченных зубов 
в рамках одного визита 2, сохранное краевое прилегание пломб 
в 80,2%, осложнение лечения 10-20% в зависимости от дозы 
препарата, побочные эффекты препарата до 80%). Также было 
отмечено, что с увеличением дозы препарата резко увеличивается 
количество побочных эффектов и в несколько раз удлиняется время 
пребывания ребенка в послеоперационной палате. Полученные 
данные справедливы для обеих возрастных групп.
При седации Сибазоном получены результаты, сходные с данны-
ми при седации Реланиумом с увеличением количества побочных 
эффектов и осложнений практически в 2 раза. 
Сравнительный анализ влияния трех препаратов на динамику 
физиологических показателей у детей до 3 лет продемонстри-
ровал, что и артериальное давление, и ЧСС, и ЧДД неодинаково 
реагируют на применение этих препаратов в эквивалентных 
дозах. Например, систолическое АД между первым и вторым 
измерениями больше изменялось при использовании Мидазо-
лама, чем при использовании Реланиума и Себазона
Выводы. Мидазолам в дозе 0,15мг/кг является наиболее эффектив-
ным препаратом для проведения седации с сохраненным сознанием 
для лечении детей в условиях амбулаторного отделения. Реланиум 
в дозе 0,15 мг/кг для проведения седации с сохраненным сознанием 
можно применять у детей возрастной группы 3-6 лет, при условии 
отсутствии опыта стоматологического лечения. Увеличение дозы 
препарата не улучшает эффективность лечения. Своевременное 
применение медикаментозной седации при санации полости рта 
детям младшей возрастной группы улучшает качество лечения, а 
в дальнейшем позволяет проводить стоматологическое лечение 
без применения анестезиологического пособия.

ВыраЖенносТь каТаБолической  
реакции у посТрадаВШиХ с ТЯЖелой 
черепно-моЗгоВой ТраВмой

Шакотько а.п., петриков с.с., марутян З.г., 
кинишемова а.Ю., евдокимов а.и., мовсисян В.а.
Научно-исследовательский институт скорой помощи  
им. Н.В. Склифосовского, Москва

Введение. Острый период тяжелой черепно-мозговой травмы 
характеризуется развитием выраженной катаболической реак-
ции. Однако уровень катаболизма у пострадавших с сочетанной 
черепно-мозговой травмой (СЧМТ) остается малоизученным.

Цель исследования. Провести сравнительный анализ выражен-
ности катаболической реакции у пострадавших с сочетанной 
и изолированной ЧМТ.
Материалы и методы. Обследовали 47 пострадавших с тяжелой 
ЧМТ и угнетением уровнем бодрствования при поступлении 
в стационар до 10 и менее баллов по шкале комы Глазго. У 27 
пострадавших была сочетанная ЧМТ с тяжестью состояния по 
шкале ISS – 50±7 баллов, у 20 больных – изолированная ЧМТ. 
Средний возраст пострадавших составил 38±11 лет, отношение 
мужчины/женщины – 41/6.
Всем пострадавшим осуществляли стандартную интенсивную 
терапию согласно Российским и международным рекоменда-
циям. В 3-7, 8-14, 15-21 сутки с момента получения травмы всем 
пациентам проводили оценку уровня мочевины в суточной моче 
с последующим расчетом потерь азота. Полученные данные 
сравнили между группами больных.
Результаты и обсуждение. Уровень катаболизма у пострадав-
ших как с сочетанной, так и с изолированной ЧМТ был крайне 
высок в течение всего времени наблюдения (потери азота 
– 23,7±9,3 г/сутки (n=125) и 24,9±7,3 (n=71) соответственно). 
Однако у пострадавших с изолированной ЧМТ катаболизм 
был более выражен в первые 7 суток после травмы (потери 
азота – 26,5±6,5г/сутки (n=20) против 22,2±9 г/сутки (n=27) у 
пострадавших с СЧМТ). В последующие периоды наблюдения 
уровень катаболизма был сопоставим у пострадавших обеих 
групп: 8-14 сутки – 28,5±6,2 г/сутки (n=27) у пациентов с СЧМТ 
и 26,5±6,5г/сутки (n=20) у больных с изолированной ЧМТ; 14-
21 сутки – 26,6±3,8 г/сутки (n=25) и 25,9±10,3г/сутки (n=15) 
соответственно; более 21 суток – 20,5±8,9 г/сутки (n=46) и 18,8 
± 4,5г/сутки (n=16) соответственно.
Выводы. 
1) У пострадавших с изолированной и сочетанной ЧМТ в тече-
ние первых 3 недель с момента травмы отмечается выраженная 
катаболическая реакция. 
2) Уровень катаболической реакции у пострадавших с изоли-
рованной и сочетанной ЧМТ сопоставим в 8-21 сутки с момента 
травмы, однако в первые 7 суток посттравматического периода 
катаболизм более выражен у пострадавших с изолированной ЧМТ. 

однолегочнаЯ ВенТилЯциЯ 
при ТоракальныХ операциЯХ В деТской 
онкогемаТологии. ВоЗмоЖносТи, 
опасносТи, перспекТиВы

Шалагинов и.В., спиридонова е.а., лазарев В.В., щукин В.В., 
Талыпов с.р.
Национальный научно-практический центр детской гематологии, 
онкологии и иммунологии им. Дмитрия Рогачева, Российский 
национальный исследовательский медицинский университет 
им. Н.И. Пирогова, Московский государственный медико-
стоматологический университет им. А.И. Евдокимова, Москва

Актуальность. Развитие торакальной хирургии обусловлено 
появлением технической возможности обеспечить вентиляцию 
пациента, в том числе однолегочную вентиляцию во время 
оперативного вмешательства. 
Цель. Оценить возможности обеспечения однолегочной вен-
тиляции легких при торакальных операциях в детской онко-
гематологии.
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Материалы и методы. За период 2015-2016 гг. были выполнены 
оперативные вмешательства в области грудной клетки у 188 
пациентов в возрасте от 1 мес. до 18 лет. У 137 пациентов опера-
ции были выполнено открытым доступом, для 51 оперативного 
вмешательства использовалась эндоскопическая техника. Из 
всех пациентов количество мальчиков составило 81, девочек 
107. Из них 63 пациента были дети в возрасте до 3 лет.
Результаты. При проведении торакальных операций имеется 
необходимость изоляции «больного» и «здорового» легкого, 
обеспечения герметичности дыхательных путей, а так же созда-
ние комфортных условий для хирурга. При этом для обеспечения 
газообмена необходимо сохранить как минимум вентиляцию 
одного легкого. Для однолегочной вентиляции используются 
как двухпросветные трубки типа Робертшоу или Карленса, 
так и однопросветные бронхиальные трубки, различные типы 
бронхиальных блокаторов. Применение двухпросветных ин-
тубационных трубок, а также однопросветных бронхиальных 
трубок ограничено размерами дыхательных путей ребенка и 
возможно примерно с 10 летнего возраста. Бронхиальные бло-
каторы показывают удовлетворительный эффект у пациентов 
с 6-9 лет, в более раннем возрасте высока частота дислокации 
блокатора в процессе укладки пациента с нарушением его 
функционирования.
Выводы. У детей применение устройств для раздельной ин-
тубации или однолегочной вентиляции ограничено соответ-
ствием размера устройства анатомическим размерам ребен-
ка, поэтому в большинстве случаев до настоящего времени 
используются обычные интубационные трубки, введенные в 
требуемый главный бронх.

мульТимодальнаЯ сочеТаннаЯ 
анесТеЗиЯ у гериаТрическиХ пациенТоВ 
с поТенцироВанием лаЗерными 
ТеХнологиЯми

Ширяев В.с., мусихин л.В., Шветский ф.м., гребенкина м.а., 
Хосровян а.м.
Государственный научный центр лазерной медицины ФМБА 
России, Москва

Проблема старения населения стала выпуском специального 
документа ООН «Сделать полноценной жизнь лиц преклонного 
возраста». 1 октября даже отмечается день пожилых людей. 
За последний год численность пожилых людей в РФ составила 
23,5% от общей численности населения. Изучали использование 
Транскутанного лазерного облучения крови (ТЛОК) портативным 
аппаратом LASPOT (КНР) пятого поколения, объединяющего ки-
тайский и швейцарский подходы лечения в виде наручных часов 
с длиной волны 650 нм, мощностью 40 мВт с дополнительным 
воздействием на акупунктурные точки Ней-гуань (меридиан 
перикарда), Тун-ли и Лин-дао (меридианы сердца), а также 
облучением слизистой оболочки носа. Энергия кванта (лазера) 
проникает через кожный покров на глубину 5-7 см, активируя 
метаболизм нейронов, повышая порог болевой чувствительно-
сти, тем самым оказывает анальгезирующее действие.
Цель исследования. Исследование посвящено использованию 
современных лазерных технологий в гериатрической практике 
с длительно сопутствующими заболеваниями (ИБС, ГБ, ПИКС, 
и др.) на этапах оперативного вмешательства.

Материалы и методы. В условиях общей анестезии оперированы 
146 пациентов (105 женщин и 41 мужчина) с сопутствующими 
заболеваниями в виде ИБС, ГБ 2,3 ст. риск 3, ПИКС, варикозной 
болезни н/к, бронхиальной астмы, сахарного диабета и др. в 
возрасте от 60 до 94 лет при лапароскопической холецист-
эктомии – 92 пациента, грыжесечениях с аллопластикой – 37 
пациентов, 17 – флебэктомиях. Длительность оперативных 
вмешательств составляла 77,6±16,2 – 92,7±18,2 мин. Перед 
операцией на ночь больные получали 1мг фенозепама per os, 
утром принимали свою гипотензивную терапию. За 40 мин до 
начала операции получали в/м промедол (0,2 мг/кг), фенозепам 
1 мг, дроперидол 2,5-5мг, атропин 0,5 мг. За 20 мин до вводного 
наркоза проводили медленную в/в инфузию акупана в растворе 
парацетамола (100) мл. Индукция – пропофол 2,0-3,0 мг/кг, 
кеторол 30 мг, тест доза тракриума 10 мг, сукцинилхолин 
2 мг/кг, интубация трахеи. ИВЛ аппаратом Drager «Fabius», 
Германия. Поддержание анестезии N2О: О2 – 2:1  + пропофол 
3,0-4,0 мг/кг/ч. На травматичном этапе операции вводили 
30 мг кеторола и сеанс ТЛОК 30 мин. При длительности опе-
рации более 3 часов дополнительно проводили медленную 
в/в инфузию 20 мг акупана в растворе парацетамола (100) мл. 
Миоплегия тракриум 0,3 мг/кг/ч. Центральную гемодинамику 
исследовали на 4 этапах оперативного вмешательства методом 
интегральной реографии.
Результаты. Наш опыт и полученные результаты показали, что 
потенцирование мультимодальной сочетанной анестезии лазер-
ными технологиями ТЛОК позволяет снизить фармакологиче-
скую нагрузку у геронтологических больных и стабилизировать 
гемодинамические показатели.

чТо иЗменила ноВаЯ  
марШруТириЗациЯ БольныХ  
с осТрым наруШением моЗгоВого 
кроВоооБращениЯ?

Яковлева и.и.
Государственная клиническая больница №52, Москва

Цель работы. Провести ретроспективный анализ изменения 
маршрутиризации больных с острым нарушением мозгового 
кровообращения (ОНМК) и оценить его влияние на работу от-
деления реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) отдельно 
взятого стационара и изменение профильности отделения.
Материалы и методы. Работа носит ретроспективный ана-
лиз медицинской документации пролеченных в 2016 году 
пациентов с ОНМК в отделении реанимации и интенсивной 
терапии №4 ГКБ №52 г. Москвы, госпитализированных в ОРИТ 
по разным каналам. 
Результаты. В 2016 году в ОРИТ №4 для больных с ОНМК было 
пролечено 1746 пациентов. Из этого количества больных с 
диагнозом «Острое нарушение мозгового кровообращения», 
включающее в себя – инфаркт головного мозга, геморрагиче-
ский инсульт (в том числе субарахноидальное кровоизлияние), 
транзиторная ишемическая атака – находилось на лечении 1255 
пациентов. Инфаркт головного мозга был диагностирован у 851 
пациента, геморрагический инсульт у 106 пациентов, транзи-
торная ишемическая атака у 298 пациентов. Направительный 
диагноз ОНМК при поступлении в ОРИТ был выставлен 1521 
пациенту, тогда как при переводе в неврологическое отделение, 
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он был подтвержден в 1255 случаях. При сравнении с 2015 годом 
процент диагностированных инсультов стал меньше – 80,2% в 
2016 году против 90,1% в 2015 году. 
Основные каналы поступления больных в 2016 году через 
приемное отделение – 884 пациента, по каналу скорой меди-
цинской помощи (СМП) – 508 пациентов, остальные пациенты 
(129 пациентов) поступали из других отделений больницы или 
других ЛПУ, тогда как в 2015 году из приемного отделения 
госпитализировано 932 пациента, а по СМП 196 пациентов. 
Практически в 2016 году в 3,5 раза увеличилось количество 
поступивших пациентов по каналу СМП с направительным 
диагнозом ОНМК. Изменение маршрутиризации с октября 2016 
года, когда весь «поток» пациентов с диагнозом «Инсульт» был 
перенаправлен независимо от сроков развития предполагаемого 
заболевания и тяжести состояния напрямую в ОРИТы, привело 
к уменьшению профильности больных в отделении реанимации, 
то о чем было сказано выше. 
Как показывает математическая обработка потока пациентов за 
3 месяца 2016 года (октябрь – декабрь) из поступивших больных 
по СМП (490 пациентов) с направительным диагнозом «ОНМК, 
Транзиторная ишемическая атака, Вертебробазилярная недо-
статочность и др.» при переводе из ОРИТ диагноз «Инсульта» 
подтвержден лишь у 298 пациентов, что составило 60,8%. 
Изменение маршрутиризации пациентов с диагнозом «ОНМК» 
привело к тому, что в ОРИТ неврологического профиля стали 
поступать пациенты с заведомо гипертрофированным диагнозом 
«ОНМК». У 192 пациентов по СМП с направительным диагнозом 
«ОНМК, Транзиторная ишемическая атака, Вертебробазилярная 
недостаточность» эти диагнозы были отвергнуты и трансфор-
мированы в «Прогрессирующую лейкоэнцефалопатию, По-
следствия перенесенного ОНМК, Конверсионные расстройства, 
Неврит лицевого нерва, Доброкачественное головокружение, 
Дорсопатия и др.». Из госпитализируемых пациентов около 
10% были приведены в реанимацию пешком, еще 11-12% на 
сидячей каталке, что уже заведомо говорило об отсутствии 
диагноза ОНМК.
Изменение маршрутиризации никоим образом не повлияло 
на увеличение количества проведенной тромболитической 
терапии. Если в 2015 году было выполнено 25 процедур, то в 
2016 году всего лишь 26 тромболизисов.
Заключение. Анализ ситуации по изменению маршрутиризации 
больных с ОНМК по сосудистой программе уже практически на 
протяжении 6 месяцев (октябрь-декабрь 2016 года и январь-март 
2017 года) с госпитализацией пациентов напрямую в ОРИТ в 
отдельно взятом стационаре показывает, что такое изменение 
«в целях улучшения и совершенствования» оказания помощи 
больным с ОНМК себя не оправдывает. 
Увеличилась значимо нагрузка на персонал отделения реа-
нимации. 40% пациентов вообще не должны были быть го-
спитализированы в ОРИТ (в том числе и в стационар), так как 
изначально они могли лечиться амбулаторно.
Отсутствие адекватной подготовки бригад СМП в диагно-
стике неврологической симптоматики создает проблемы при 
госпитализации больных с ОНМК. Поставив диагноз ОНМК, 
бригада полностью уверена в том, что в ОРИТ пациента 
обязаны принять. 
Требуется всестороннее обучение специалистов СМП и ста-
ционаров в рамках программы оказания помощи больным с 
ОНМК.

ноВое В диагносТике и  
лечении синдрома  
ЖироВой ЭмБолии

Яковлев а.Ю., певнев а.а., рябиков д.В., прокин е.г., 
серопян м.Ю., Белоус м.с., чистяков с.и.
Нижегородская областная клиническая больница  
им. Н.А. Семашко, Нижний Новгород

Синдром жировой эмболии (СЖЭ) остается одним из «зага-
дочных» критических состояний, чаще всего сопровождающих 
тяжелую сочетанную травму. В настоящее время предпринима-
ются исследования, направленные на улучшение диагностики 
и результатов лечения СЖЭ.
Жировая глобулемия остается единственным общепризнан-
ным патогномоничным лабораторным маркером, предшест-
вующим СЖЭ. Использование модифицированной методики, 
включающей смешивание сыворотки больного и красителя в 
пробирке в соотношении 1:1 и последующее приготовление 
препарата из 10 мкл полученной смеси, позволило избе-
жать недостатков методов Кустова В.М. и Черкасова В.А.: 
эмульгация жировых глобул 70% спиртом, перекрашивание 
препарата и его растрескивание, затруднение визуализации 
и подсчета глобул. Точность определения жировой глобуле-
мии повысилась более чем в 2 раза. Появилась возможность 
подсчета глобул в 16 полях зрения с математическим ана-
лизом результата. 
Раннее выявление и динамическое исследование жировой 
глобулемии в венозной и артериальной крови позволило 
с высокой достоверностью определять время лего9чно-
го повреждения, своевременно интенсифицировать про-
филактику СЖЭ и сократить сроки принятия решения об 
оперативной стабилизации зон переломов при тяжелой 
сочетанной травме.
Определена высокая диагностическая ценность, чувствитель-
ность и специфичность нового диагностического маркера 
СЖЭ – артерио-венозной разницы по свободным жирным кис-
лотам, высвобождающимся из жировых глобул в малом круге 
кровообращения при участии липазы.
Дана положительная оценка артерио-венозной разницы по 
белку S100B, содержащегося в большом количестве не только в 
нервной ткани, но и в адипоцитах, как потенциального раннего 
диагностического критерия СЖЭ. 
Определены положительные эмульгирующие эффекты колло-
идного кровезаменителя «Гелофузин» на жировые глобулы 
in vitro, по сравнению с другими коллоидными кровезамени-
телями.
Выявлена высокая эффективность применения многоком-
понентного инфузионного препарата Ремаксол для профи-
лактики СЖЭ при тяжелой сочетанной травме. Коррекция 
метаболических нарушений (гиперлактатемии, гиперли-
пацидемии) способствовало не только снижению частоты 
СЖЭ, но и степени тяжести полиорганной недостаточности, 
ассоциированной с жировой эмболией. На фоне применяемого 
препарата сократилась выраженность и продолжительность 
жировой глобулемии.
Проведенные исследования позволяют снизить «градус пес-
симизма» в отношении прогноза и исхода СЖЭ при тяжелой 
сочетанной травме.
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опыТ применениЯ лпс-гемосорБции 
при посТТраВмаТическом 
аБдоминальном сепсисе

Яковлев а.Ю., Зайцев р.р., абрамов а.В., ильин Ю.В., 
рябиков д.В.
Нижегородская областная клиническая больница  
им. Н.А. Семашко, Нижний Новгород

Низкая результативность лечения посттравматического абдо-
минального сепсиса требует поиска новых решений, упреждаю-
щих развитие фатальной полиорганной недостаточности (ПОН).
Цель исследования: изучить эффективность применения се-
лективной ЛПС-гемосорбции у больных с посттравматическим 
абдоминальным сепсисом.
Проспективное рандомизированное исследование проведено у 
16 пациентов с посттравматическим абдоминальным сепсисом 
после закрытой травмы живота вследствие ДТП или падения 
с высоты. У 7 пациентов 1-й группы детоксицирующая тактика 
включала проведение продленной вено-венозной гемофиль-
трации (ПВВГФ) на аппарате Multifiltrate (Fresenius, Германия) 
со скоростью замещения 30-35 мл/кг/ч. У 9 больных 2-й группы 
перед ПВВГФ проводилась селективная ЛПС-гемосорбция с 
помощью «LPS adsorber» (ALTECO, Швеция).
Особенностями выявленного клинико-лабораторного тече-
ния посттравматического абдоминального сепсиса является 
наличие двух пиков гиперлипополисахаридемии. Выраженная 
эндотоксемия определялась на этапе коррекции гиповолемии 
вследствие острой массивной кровопотери в первые сутки 
после травмы. После 3–5-дневного «светлого» промежутка 
отмечается второй, более выраженный подъем липополиса-
харидемии вследствие развития абдоминального сепсиса на 
фоне прогрессирования острой кишечной недостаточности. 
В это время развивается клиника ПОН, требующая проведения 
ревизии органов брюшной полости, ее санацию и экстренных 
детоксицирующих мероприятий.
Применение ПВВГФ сразу после санирующих релапаротомий не 
привело к коррекции нарушений гемодинамики, респираторной 
функции легких у 3 больных. Летальный исход наступил в бли-
жайшие 48 часов после операции на фоне септического шока 
и прогресса ПОН. 28-суточная летальность составила 66%.
Включение ЛПС-гемосорбции позволило быстро компенсиро-
вать нарушения гемодинамики и остановить прогрессирование 
ПОН у 8 пациентов. Последующая ПВВГФ обеспечило высокий 
клиренс низкомолекулярных фракций ЛПС в фильтрат и потен-
цировала клинико-лабораторные эффекты раннего применения 
ЛПС-гемосорбции. 28-суточная летальность составила 33%.
Таким образом, в условиях тяжелой острой кишечной недо-
статочности после тяжелой закрытой травмы живота быстрая 

и эффективная коррекция гиперлипополисахаридемии с помо-
щью селективной ЛПС-гемосорбции способствует улучшению 
клинических результатов лечения посттравматического абдо-
минального сепсиса. 

формироВание микроБного 
ЭндоТоксикоЗа  
при геморрагическом Шоке

Яковлев а.Ю., Зайцев р.р., рябиков д.В., чистяков с.и.
Нижегородская областная клиническая больница  
им. Н.А. Семашко, Нижний Новгород

Проведено исследование микробных маркеров эндотоксикоза 
(липополисахарида, пресепсина, прокальцитонина) в крови 
из хвостовой и воротной вены через 1 и 3 суток у крыс после 
перенесенного геморрагического шока. В 1-й серии коррекцию 
гиповолемии в объеме 200% от кровопотери проводили раство-
ром Рингера, во 2-й – раствором стерофундина изотонического, 
в 3-й – раствором стерофундина изотонического с последующим 
болюсным введением цитофлавина в дозе 0,3 мл/кг.
После коррекции гиповолемии и ренифузии крови у животных 
всех серий отмечен рост в крови из хвостовой вены относительно 
исходных значений липополисахарида в 17-20 раз, пресепсина 
в 2,4 раза, прокальцитонина в 4,9 раза. 
Через 1 сутки у всех животных средние значения исследуемых 
показателей микробного эндотоксикоза снижались, достоверно 
в большей степени у животных 2-й и особенно 3-й серии. В кро-
ви из воротной вены выявлено резкое превышение значений в 
крови из воротной вены над таковыми из хвостовой вены по всем 
изучаемым показателям. Наибольшая разница определялась у 
животных 2-й и 3-й серий, что свидетельствовало о сохранении 
детоксицирующей функции печени.
Через 3 суток рост маркеров микробного эндотоксикоза в крови 
из хвостовой и портальной вены отмечен только в 1-й серии 
животных. Во 2-й серии наблюдалась стабилизация показате-
лей на уровне 1-х суток постгеморрагического периода. В 3-й 
серии регистрировалось достоверное снижение изучаемых 
показателей.
Основным источником поступления ЛПС в кровь при критических 
состояниях является микрофлора желудочно-кишечного тракта, 
которая транслоцируется в кровоток через поврежденный ки-
шечный барьер. В этих случаях для купирования эндотоксикоза 
большое значение приобретает поддержание детоксицирующей 
функции печени как основного органа детоксикации. Примене-
ние стерофундина изотонического и цитофлавина для лечения 
геморрагического шока в эксперименте показало преимущества 
многокомпонентной антигипоксической органопротекции.
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